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RESUMO

O presente artigo objetivou identificar as cogni¢cdes, emogdes e comportamentos que emergem no
processo de hospitalizagdo, apresentados pelos pacientes internados no hospital geral a luz da
Teoria Cognitivo-Comportamental. Como instrumento de investigacdo, foi realizada entrevista
semiestruturada, referente ao adoecimento e a hospitalizagdo. Participaram da pesquisa sete
pacientes hospitalizados, num Hospital Geral da cidade de Floriandpolis/SC. Os resultados indicam
que a distorcdo cognitiva caracterizada como catastrofizacdo é a mais frequente entre os pacientes
hospitalizados. Com relagdo as emocdes apresentadas constatou-se que tristeza e ansiedade estédo
relacionadas tanto ao momento do diagnostico, quanto no transcorrer da hospitalizagcdo. Ao referirem-
se as estratégias de enfrentamento focalizadas no problema destacou-se refletir sobre a doenca e
cooperar com a equipe de saude, j& as focalizadas na emoc¢éo, buscar por suporte familiar e suporte
religioso.
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THE HOSPITALIZED PATIENT IN THE LIGHT OF THE THEORY COGNITIVE-BEHAVIORAL

ABSTRACT

This article aimed to identify the cognitions, emotions and behaviors that emerge in the hospitalization
process, presented by patients admitted to general hospitals in the light of the Behavioral-Cognitive
Theory. As a research tool, semi-structured interview was conducted relating to illness and
hospitalization. Seven patients hospitalized in a general hospital of the city of Floriandpolis/SC
participated in the survey. The results indicate that the cognitive distortion characterized as a
catastrophizing distortion is the most frequent among hospitalized patients. Regarding the emotions
presented, it was found that sadness and anxiety were related to both the time of the diagnosis and to
the hospital stay. In their reflections on their coping strategies with reference to their particular
problems; their reflections on their illnesses and their cooperation with the health teams; what stood
out were the emotions expressed about their search for family and religious support.
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INTRODUCAO

A insercdo da Psicologia Hospitalar no Brasil é considerada recente e
progressiva. Penido e Pereira (2010) explicitam que a atuacdo dos psicélogos em
hospitais gerais no Brasil iniciou-se a partir da década de 1950. Inicialmente os
psicologos eram contratados para a realizacdo de psicodiagnostico, recrutamento e
selecéo; gradualmente, a psicologia ganhou espaco tendo como uma das principais
finalidades “o suporte aos pacientes, suas familias e as equipes de saude” (p. 192).

A Psicologia como uma pratica pertencente as instituicbes hospitalares
ocorreu a partir do momento em que os hospitais sdo compreendidos “como um todo
gue busca proporcionar a manutencdo do bem-estar fisico, social e mental do
homem” (Campos, Miguel, Nunes & Oliveira, 2007, p. 21). Angeromi-Camon,
Chiattone e Meleti (2003) afirmam que o hospital, como finalidade terapéutica, &
composto por equipes multiprofissionais que tém, como objetivo em comum, o
paciente e o0 seu reestabelecimento.

Desta maneira, entender como o0s pacientes internados encaram a
hospitalizacdo e o adoecimento € um conhecimento valioso para o aperfeicoamento
da préatica profissional. Com isso, 0 interesse por este fendmeno baseou-se na
motivacao de compreender como as cogni¢des, as emocdes e 0s comportamentos
que emergem no processo de hospitalizacdo apresentados pelos pacientes
internados em Hospital Geral séo percebidos pela Teoria Cognitivo-Comportamental.

Neste viés, o alicerce do presente artigo é€ a Teoria Cognitivo-
Comportamental, desenvolvida por Aaron Beck no inicio da década de 1960. Tal
teoria € considerada uma psicoterapia breve, focal com énfase no presente, que

possibilita ao paciente o aprendizado de novas estratégias funcionais, ensina-o a
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detectar e minimizar seus sintomas, sendo considerada uma terapia com funcao
pedagogica (Abreu, 2004).

A Psicologia Hospitalar € considerada uma especialidade no campo da
Psicologia desde o ano de 2000, ao ser regulamentada pelo Conselho Federal de
Psicologia (CFP), através da Resolucédo n° 014/2000. De acordo com o CFP (2007,
p. 21), o psicologo hospitalar tem como tarefa principal:

A avaliacdo e acompanhamento de intercorréncias psiquicas dos pacientes
gque estdo ou serdo submetidos a procedimentos médicos, visando
basicamente a promocédo e/ou a recuperacdo da saude fisica e mental.
Promove intervencbes direcionadas a relagdo  médico/paciente,
paciente/familia, e paciente/paciente e do paciente em relacdo ao processo
do adoecer, hospitalizacdo e repercussdes emocionais que emergem neste
processo.

E necessario que o psicélogo tenha claro que a sua atuacdo no contexto
hospitalar se diferencia da psicoterapia nos moldes tradicionais. O setting
terapéutico na realidade hospitalar nao € definido e preciso, isto €, o profissional tera
de se adaptar aos espacos e as condicdbes que o ambiente Ihe oferece,
compreendendo que podera ser interrompido pela equipe de salde, assim como,
por familiares do paciente.

A Teoria Cognitivo-Comportamental é considerada uma teoria amplamente
utilizada no contexto hospitalar. Penido e Pereira (2010) consideram que a teoria
“adota 0 modelo psicossocial e considera a influéncia de fatores psicolégicos,
ambientais, biolégicos e sociais como fundamentais para o entendimento do
comportamento humano” (p. 194).

Na investigagcdo de literatura realizada, destacaram-se artigos que
apresentam 0s aspectos bioldgicos e interacionais de pacientes hospitalizados na

perspectiva de diferentes areas da salde, tais como Enfermagem e Medicina. E

possivel afirmar, desta forma, que ha escassez de artigos que abordem os aspectos
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psicolégicos, assim como as cognicdes, comportamentos e emocgdes de pacientes
internados frente ao adoecimento e hospitalizacdo, por parte da Psicologia e mais
precisamente a luz da Teoria Cognitivo-Comportamental.

Destacou-se 0 estudo dos autores Aquino, Santos e Silva (2008) que teve
como principal objetivo “investigar as cognicdes ativadas e sentimentos despertados
nos pacientes, no momento do diagndstico” (p. 78). Os autores ponderam que é
crescente o numero de casos de cancer no Brasil e, desta forma, faz-se necessario
0 acompanhamento psicologico do paciente tanto ao receber o diagnostico quanto
no decorrer de seu tratamento médico. Avaliam que o diagndstico da doenca

Acaba por provocar uma série de reacdes emocionais no paciente, que
apresentam relacdo com as cogni¢des ativadas ao receber o diagnostico.
Assim, considera-se pertinente o modelo cognitivo desenvolvido por Aaron
Beck, em que se propde haver uma inter-relacdo reciproca entre pensamento,
emocao e comportamento, pois a interpretacdo de um evento pode ativar
cogni¢cbes e tais cogni¢cdes podem influenciar emogdes e comportamentos
(Aquino et al., 2008, p. 77).

A atividade cognitiva do paciente ap0s receber o diagnéstico pode influenciar
seu comportamento e suas emocgdes, podendo acarretar em transtornos
psicolégicos que sdo decorrentes das distorcdes cognitivas — maneira pela qual o
paciente compreende 0s acontecimentos. Para tanto, os autores assinalam que a
Teoria Cognitivo-Comportamental pode auxiliar o paciente a aderir ao tratamento,
oferecendo apoio emocional e qualidade de vida.

Nesta direcdo, pode-se observar que a doenca fisica “é acompanhada de
manifestacfes na esfera psiquica, ocasionando também alteracfes na interacao
social. A doenca provoca, precipita ou agrava desequilibrios psicolégicos, quer no
paciente quer na familia” (Campos, 1995, p. 42). Logo, a doenca impede que o

individuo trabalhe, afasta-o de seu ambiente familiar e de seu convivio com os

amigos, acaba por isola-lo.
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Ao confrontar a doenca e o tratamento, 0os pacientes se deparam com
circunstancias que interferem no seu estilo de vida, somando-se a
convivéncia com pessoas que ndo fazem parte de sua estrutura social.
Consequentemente, a hospitalizagcéo requer aceitacao, adaptacdo, submissao
e resignacao (Pupulim & Sawada, 2012, p. 622).

Ao ser hospitalizado, o individuo sofre o processo de despersonalizacéo,
onde este perde a autonomia de varios aspectos de sua vida. Com isso, a maneira
que o paciente se adapta a experiéncia de hospitalizagdo “depende de muitos
fatores, como a natureza do problema de saude, a idade, presenca de apoio
emocional, estilo cognitivo e estratégias de enfrentamento (coping)” (Penido &
Pereira, 2010, p. 195).

As variaveis cognitivas podem agir no sentido de promover a modificacdo de
comportamentos, estimulando a adocdo de padrées de enfrentamento mais
adaptativos, tanto por parte dos pacientes como dos profissionais envolvidos.
Isso significa dizer que a forma como o paciente interpreta sua doenca,
sintomas, tratamento e progndstico ir4 influenciar seus sentimentos e sua
reacdo comportamental (Penido & Pereira, 2010, p. 197).

As autoras Kitayama e Mazutti (2008) expdem trés fatores que contribuem
para o0 surgimento de crises em respostas a situagOes estressoras: 1 - fatores
cognitivos: crencas, atitudes e suposicOes irrealistas; distorcdes cognitivas;
recordacfes e percepcdes tendenciosas; triade cognitiva; falta de informacéo. 2 —
fatores comportamentais: falta de estratégias de enfrentamento; falta de apoio
social; incapacidade de pedir ajuda. 3 — fatores fisicos.

Para tanto, Silva (2004) esclarece que o “funcionamento cognitivo €
composto de niveis de pensamentos inter-relacionados, co-responsaveis pela

percepcao e interpretacdo dos fatos que afetam a maneira de sentir dos individuos:

pensamentos automaticos, crencas intermediarias e crengas centrais” (p. 321).

23



Psicologia Hospitalar, 2015, 13 (1), 19-41

Quadro 1 — Funcionamento Cognitivo

Funcionamento Cognitivo

Pensamentos
Automaticos

Crencgas

Crencas
Centrais

Crencas
Intermediarias

Estratégias de
Enfrentamento

(coping)

Distorcdes
Cognitivas

Sao pensamentos que na grande maioria ndo sao percebidos
conscientemente, acontecem de forma involuntaria e automatica.
Porém, ha pensamentos automaticos que sao distorcidos e/ou
exagerados, 0 que acarreta prejuizos emocionais, pois sdo estes
gue moldam emocdes e as percepcdes dos individuos frente aos
eventos cotidianos.

Sao “os fendmenos cognitivos mais duradouros”, isto €&, as
crencas sdo constituidas nos primeiros estagios de
desenvolvimento e determinam o modo como as pessoas se
veem, como percebem os outros e o mundo (Beck, 1997, p. 30).
As crengas centrais como “séo tao fundamentais e profundas que
as pessoas frequentemente ndo as articulam, sequer para si
mesmas” (Beck, 1997, p. 30). Séo classificadas como: a) crencas
nucleares de desamparo: ser impotente, fragil, vulneravel, carente
e desamparado; b) crencas nucleares de desamor: ser indesejado,
incapaz de ser amado, rejeitado e sozinho; c) crengcas nucleares
de desvalor: ser falho, incapaz, sem valor e impotente.

As crencas intermediarias ou atitudes, regras e suposi¢cées sdo
oriundas das crencas centrais, que por sua vez influenciam no
modo como os individuos percebem determinada situacdo. Knapp
(2004) informa que as crencgas intermediarias “sdo construgdes
cognitivas  disfuncionais, subjacentes aos pensamentos
automaticos. Sao regras, padrées, normas, premissas e atitudes
gue adotamos e que guiam a nossa conduta” (p. 24).

“Os comportamentos que o individuo utiliza na tentativa de lidar
com suas crengas. Esse comportamento de enfrentamento tem
correlacdo direta com as regras e o0s pressupostos disfuncionais e
também acabam por reforgar ainda mais as crengas” (Knapp,
2004, p. 25).

Sao compreendidas como “vieses sistematicos na forma como
individuos interpretam suas experiéncias” (Knapp, 2004, p. 20).
Deste modo, o autor afirma que “as distor¢gdes cognitivas podem
levar o individuo a conclusbes equivocadas mesmo quando sua
percepgao da situacao é acurada” (p. 20).

Nota: Elaboracéo das autoras, 2013.

Ressaltando que a distorgao cognitiva “mais comum no meio hospitalar é a

catastrofizacdo, onde o paciente supervaloriza negativamente os acontecimentos,

nao conseguindo fazer investimentos pessoais para enfrentar a crise ou ainda reage

de forma exacerbada” (Gomes & Pergher, 2010, p. 180).

Nesta direcao, os autores assinalam que a Teoria Cognitivo-Comportamental

é escolhida pelos psicologos hospitalares por apresentar “breve duragao, orientagao
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para o presente, e a modificacdo de pensamentos e comportamentos disfuncionais

para o uso de estratégias de enfrentamento mais adequadas” (p. 174).
Um dos primeiros objetivos do psicologo cognitivo-comportamental no hospital
€ identificar as interpretacbes do paciente acerca de seu processo saude-
doenca para iniciar um trabalho de reestruturacdo de pensamentos
disfuncionais, adotando interpretacdes que tenham base em evidéncias
existentes na realidade ao invés da consideracdo de premissas irracionais
(Penido & Pereira, 2010, p. 197).

Os autores Bhattacharya, Chaudari, Menon e Saldanha (2013) esclarecem
que a maioria dos terapeutas cognitivos iniciam o tratamento do cliente ao
identificarem os pensamentos automaticos e as distorcdes cognitivas frente a
situacdo de crise e, em longo prazo, investigam as crencas intermediarias. Assim, a
terapia cognitiva demonstra a importancia do desenvolvimento da autonomia do
paciente, desta forma, o treina para que o mesmo tenha habilidades para a
modificacdo de pensamentos, comportamentos e/ou emocdes disfuncionais.

O papel do terapeuta, neste momento, € “ajudar o paciente a pensar e agir
de forma mais realistica e adaptativa em relacdo aos seus problemas psicolégicos e,
deste modo, reduz os sintomas” (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1997, p. 5). Logo,
cabe ao psicologo analisar as variaveis gque interferem na vida de cada paciente no
momento da hospitalizacdo, para assim compreender como estas influenciam em
seus comportamentos e sentimentos frente a hospitalizacdo e adoecimento.

Tendo em vista as reflexdes expostas, objetivou-se identificar quais as
cognicbes, emocOes e comportamentos que emergem no processo de
hospitalizacdo, apresentados pelos pacientes internados no hospital geral a luz da
Teoria Cognitivo-Comportamental. Para tanto, foi proposto: avaliar as distor¢des

cognitivas frente ao adoecimento e a hospitalizacdo; avaliar as emocbes que

emergem no processo de adoecimento e hospitalizacao; e, identificar estratégias de
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enfrentamento apresentadas pelos pacientes internados frente a hospitalizacéo, a

luz da Teoria Cognitivo-Comportamental.

METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, exploratoéria e de campo, pois se
buscou compreender o processo de adoecimento e hospitalizagdo dos pacientes
internados a partir de seus relatos de experiéncia. Os participantes da pesquisa
foram sete pacientes internados em um Hospital Geral da cidade de
Florianépolis/SC, no més de setembro de 2013.

A selecado dos pacientes foi realizada por meio dos critérios: 1) paciente
estar hospitalizado ha cerca de uma semana; 2) ter ciéncia de seu diagndstico; e 3)
ter entre 25 e 50 anos.

Como instrumento de coleta de dados utlizou-se a entrevista
semiestruturada (anexo A), com o total de cinco questdes, referentes ao
adoecimento e a hospitalizacdo. As entrevistas foram gravadas e realizadas no leito
de cada paciente, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, bem como, Termo de Autorizacdo para Gravacédo de Voz, fornecidos
pela pesquisadora.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Plataforma Brasil, através do
protocolo CAAE 19278413.1.0000.5369, parecer numero 384.551, datado em 04 de
setembro de 2013, considerou a presente pesquisa consoante com a legislacéo
vigente para pesquisa com seres humanos.

A descricdo de amostra pode ser compreendida através do quadro abaixo:

Quadro 2 — Descricdo da Amostra

Participantes Sexo Idade = Acompanhante Diagnéstico
P1 Masculino 40 anos Nao Cirurgia Geral:
Retirada de
Vesicula
P2 Masculino 33 anos Nao Cirurgia Geral:
Reintervencao
Cirargica
P3 Masculino 31 anos Sim Tumor Maligno no
Fémur
P4 Feminino 32 anos Sim Pneumocistos,
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com Dispnéia
P5 Feminino 48 anos Sim Retocolite
Ulcerativa
P6 Masculino 39 anos Sim Pneumonia,
com Derrame
Pleural
P7 Feminino 31 anos Sim Tromboembolia
Pulmonar
Nota. Elaboragao das Autoras, 2013.

DISCUSSAO E ANALISE DOS DADOS

As distor¢des cognitivas frente ao adoecimento e a hospitalizacéo

As distorcdes cognitivas, como indicam Penido e Pereira (2010),
“representam formas de interpretacdo que, em geral, privilegiam somente parte das
informagdes disponiveis no meio em que a pessoa esta inserida” (p. 205). Como o
individuo néo realiza uma analise completa da situacdo, as distorcées podem fazer
com que o mesmo chegue “a conclusdes falhas, limitando a percepgao da situagéo e
disparando sentimentos, reacdes fisicas e comportamentos disfuncionais” (p. 205).

O nivel de pensamento, aqui descrito, € evocado pelas crencas
intermediarias, também chamadas de crencas condicionais, e corresponde ao
segundo nivel do pensamento que ocorre sob forma de crencas ou regras.
Essas crencas refletem ideias mais enraizadas e mais dificeis de serem
modificadas do que os pensamentos automaticos, porém mais maleaveis do
gue as crencgas centrais (Aquino et al., 2008, p. 77).

Nesta direcdo, os autores ainda pontuam que “as crengas intermediarias
pressupdem que, se algumas regras ou atitudes forem cumpridas, o individuo
permanecera estavel, caso contrario, ele estara vulneravel” (p. 77).

Cabe ressaltar que as distor¢des cognitivas deste estudo foram identificadas
e catalogadas, com o consenso das autoras. Sendo assim, foram identificadas

distorcbes cognitivas frente ao adoecimento e a hospitalizacdo, que sao

caracterizadas da seguinte forma:
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1)Catastrofizacao:

“Pensei que ia morrer.” (P 2)
“Quando o médico me falou que era um tumor, ja pensei no pior né?” (P 3)
“Pensei: vai ser amputada minha perna!” (P 3)
“Ah, é muito dificil, é muito dificil.” (P 5)
“To hospitalizada, pensei, ah eu to morrendo.” (P 7)
“E uma coisa muito grave, eu vou morrer.” (P 7)

Por catastrofizagcdo compreende-se “pensar que ira acontecer a pior
possibilidade no futuro, excluindo outros possiveis desfechos” (Penido & Pereira,
2010, p. 206). Deste modo, pode-se aferir que, ao hospitalizarem-se, o0s
pensamentos de morte e dependéncia surgem com maior intensidade. Com isso, a
catastrofizacao € a distor¢cao cognitiva mais recorrente no ambiente hospitalar, como
citam Aquino et al. (2008).

Deste modo, a fala da entrevistada P 5 explicita a crenca intermediaria (do
tipo atitude), que pode ser interpretada da seguinte maneira: “estar hospitalizada é
muito dificil”.

2)Polarizacao:
“Nao tem ninguém para conversar.” (P 1)
“Ah... significa resolver o meu problema.” (P 3)
“O pensamento era de correr atras e me curar.” (P 6)
“Significa que é para mim fazer o tratamento direitinho, para mim poder ir
embora” (P 7)

“As vezes me da vontade de comer alguma coisa, e agora eu ndo posso
comer mais.” (P 7)

A polarizagdo, pensamento dicotomico ou dicotomizagdo refere-se “a
interpretar a situagdo de forma polarizada, em dois extremos ao invés de um
continuum. E como se a pessoa enxergasse ‘o preto ou o branco’, sem considerar
escalas de cinza” (Penido & Pereira, 2010, p. 206). Sendo assim, foi possivel
identificar na fala dos entrevistados pensamentos de tudo ou nada, ambos

relacionados a hospitalizacéo e recuperacéo de sua saude.
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A fala da entrevista P 7 expressa a crenca intermediaria do tipo suposicao
que pode ser hipotetizada como “se fago o tratamento adequadamente, terei alta”
(suposicéo positiva) e “se ndo fago o tratamento adequadamente, ndo terei alta”
(suposicdo negativa). Nessa mesma direcdo, pode-se observar, também, crenca
intermediaria (do tipo regra), que € hipotetizada no trecho a seguir: “tenho que fazer

o tratamento direitinho, para ter alta”.

3)Rotulacéo:
“E um ambiente assim muito chato, bem chato mesmo, ndo é nada
agradavel.” (P 1)
“Como eu sou uma pessoa bem ativa no trabalho eu imaginei o quanto iSso
ia me atrapalhar”. (P 2)
“Eu sou bem pragmatico.” (P 2)
“Eu sou uma pessoa muito ativa.” (P 5)
“Hospital é hospital.” (P 6)

“Criar um rétulo inflexivel e absoluto ao invés de avaliar a especificidade da
situagao” (Penido & Pereira, 2010, p. 206). Na fala dos entrevistados € possivel
identificar que rotulacdes sobre si (P 2 e P 5) e sobre o ambiente em que estado
inseridos (P 1 e P 6). Nesse sentido, pode-se aferir que os individuos demonstram
rétulos rigidos sobre si mesmos e a situacdo — neste caso, a hospitalizacdo, sem
considerar as demais ocorréncias.

Assim, como pode ser observado nas distorcdes apresentadas, ficam
explicitadas crencas intermediarias que se referem as atitudes dos pacientes frente

a hospitalizacdo e ao adoecimento.

4)Vitimizacéao:
“Todo mundo consegue comer, tomar uma agua e deitar numa cama, e eu nao
consigo, eu me afogo!” (P 2)
“Nao adianta pelo que passei até agora, ndo tem mais como voltar atras.” (P 4)
“Eu deixo de fazer um monte de coisas, de ver um monte de coisas,
entendeu.” (P 5)
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“Considerar-se injusticado ou nao entendido. A fonte dos sentimentos
negativos € algo ou alguém, havendo recusa ou dificuldade de se responsabilizar
pelos proprios sentimentos ou comportamentos” (Knapp, 2004, p. 33). Desta
maneira, pode-se aferir que o adoecimento e a hospitalizacdo trazem a tona a
vitimizacdo, em que o paciente compreende que é injusticado com a doenca ou até
mesmo nao compreendido pela equipe de saude.

A fala da entrevistada P 5 expressa a crenca intermediaria do tipo suposicao
que pode ser interpretada como “se estou internada, ndo posso fazer nada”
(suposicao negativa) e “se ndo estou internada, posso fazer um monte de coisas”
(suposicéo positiva). E possivel, também, identificar a crenca secundaria (do tipo
atitude), sendo hipotetizada como “estar internada ¢ um impedimento”.

5)Leitura Mental:
“Depender de outra pessoa que é o mais dificil, eu penso ‘vou incomodar’.”
(P 4)

“‘Presumir, sem evidéncias, que sabe o que os outros estdo pensando,
desconsiderando outras hipéteses possiveis” (Knapp, 2004, p. 33). A hospitalizacao
€ vivenciada de forma subjetiva por cada paciente. Ao ser hospitalizado o paciente
“‘perde sua individualidade, sente uma brusca ruptura com o seu cotidiano, sente-se
agredido pela rotina hospitalar e seu horario rigido” (Ismael, 2005, p. 26).

Nesse sentido, € comum no ambiente hospitalar que o paciente necessite de
auxilio por parte de familiares/acompanhantes, para atividades que antes néao
necessitavam, como por exemplo, alimentar-se ou na higienizacdo. Com isso, a
dependéncia surge como incobmodo, uma perda na sua autoestima ou até mesmo
como a confirmacao de seu adoecimento.

Sendo assim, a fala da entrevistada P 4 expressa as crencas secundarias, a)

suposicdo: que pode ser hipotetizada como “se eu depender de alguém, eu vou
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incomodar” (suposicao negativa); b) atitude “depender de alguém é intoleravel” e, c)
regra “eu tenho que fazer tudo sozinha’.

6) Personalizacéo:

“Se eu to passando é porque eu tenho que passar mesmo, porque la na
frente vai dar certo.” (P 5)

‘Assumir a culpa ou responsabilidade por acontecimentos negativos,
falhando em ver que outras pessoas e fatores também estdo envolvidos nos
acontecimentos” (Knapp, 2004, p. 33). E possivel aferir que a entrevistada atribui a
si mesma a responsabilidade por seu adoecimento, excluindo possiveis ocorréncias
que contribuiram para o desenvolvimento da doenca.

Deste modo, a fala da entrevistada P 5 expressa diretamente a crenga
secundaria (do tipo regra), sendo hipotetizada da seguinte forma: “tenho que passar
pelo adoecimento, para que la na frente tudo fique certo.”

7) Adivinhagdo:

“Eu sei que vai ser dificil perder né (peso).” (P 7)

“Prever o futuro. Antecipar problemas que talvez venham a existir.
Expectativas negativas estabelecidas como fatos” (Knapp, 2004, p. 33). Nesta
direcéo, a fala da entrevistada P 7 expressa a crenca secundaria (do tipo regra), que

pode ser interpretada como “perder peso é dificil”.

As emocdes que emergem no processo de adoecimento e hospitalizacao

Com relacdo as emocgOes apresentadas pelos entrevistados, Costa e Leite
(2009) informam que, ao receber o diagnostico de uma doenca, emergem
“sofrimentos e preocupacfes, cria-se uma situacdo desestruturante ndo sO para

guem é por ele acometido, mas também para todos que o cercam, uma vez que se
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véem surpreendidos por um momento de grande estresse, que leva a mudancas de
comportamento” (p. 358).

Deste modo, “as emogdes sdao de importadncia primaria para o terapeuta
cognitivo. Afinal, uma meta importante da terapia € o alivio de sintomas, uma
reducdo no nivel de aflicio do paciente quando ele modifica seu pensamento
disfuncional” (Beck, 1997, p. 105). A autora ainda afirma que “a terapia cognitiva visa
reduzir a aflicdo emocional que esta relacionada as interpretacdes errbneas de uma
situagao” (p. 105).

Nesta direcdo, ao serem questionados ‘0 que vocé sentiu ao receber o
diagnostico?”, os entrevistados relataram sentimentos de tristeza, choque e
aceitacdo, como pode ser observado nas falas abaixo:

“Eu fiquei triste, porque tu nunca pensa que isso vai acontecer contigo né” (P 3)

“Fiquei bem triste né.” (P 4)
“Fiquei muito assustado! O sentimento assim, um pouco de tristeza” (P 6)
“Um choque, meio apreensivo.” (P1)
“Entao no inicio, tu fica meio perdida, desorientada né?” (P 7)
“Eu me sinto bem, claro que a gente ndo quer saber nunca que esta doente.” (P 5)
“Eu sou bem pragmatico; eu encaro sou tranquilo.” (P 2)

Observa-se que o sentimento de tristeza com o diagndstico é prevalecente
na fala dos entrevistados (P 3, P 4 e P 6). Deste modo, Aquino et al. (2008) afirmam
que “o diagnostico pode gerar algumas reagdes emocionais como depressao,
tristeza, que sao frequentes entre os pacientes, e podem ocorrer desde o momento
da descoberta do diagnostico, bem como ao longo do tratamento” (p. 83).

Sendo assim, Rangé (2003) pontua que a tristeza € equivalente a algo de
valor que foi perdido, isto &, “perda de um objeto tangivel ou de uma fonte de
gratificagao ou valorizagado” (p. 75). Ao ter conhecimento do diagnéstico, a perda da
saude ou de alguma funcéo do corpo pode ser compreendida como equivalente a

perda de um objeto tangivel, assim como a fantasia de uma perda futura.
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Os sentimentos de desorientacdo e choque podem ser compreendidos como
medo do tratamento e/ou hospitalizacdo, uma vez que ambos 0s entrevistados (P 1
e P 7) relatam que estar num hospital ativa pensamentos de morte e dependéncia.
Sendo assim, pode-se considerar que “a doenca provoca, precipita ou agrava
desequilibrios psicolégicos, quer no paciente quer na familia” (Campos, 1995, p. 42).

Neste sentido, Rangé (2003) conceitua que o medo, isto &, “a percepgao de
ameaca iminente, ameaca de injuria fisica, doenca, etc” (p. 76), pode ser
compreendida neste contexto de hospitalizacdo como ameaca da perda da saude,
parte do corpo, rejeicdo social ou até mesmo a morte. Ainda neste contexto,
Landeira-Fernandez e Rangé (2009) afirmam que “o principal elemento do
processamento cognitivo do medo € uma avaliacdo ou interpretacdo de que ha
algum perigo ameacando o individuo. Esse perigo pode ser real ou imaginado” (p.
47).

Foi possivel identificar pacientes que relataram ter encarado o diagndstico
de forma natural, sem a presenca de reacdes emocionais negativas. E possivel
aferir que os pensamentos relacionados a religido/espiritualidade e pensamentos
relacionados a volta rapida para sua rotina justifiguem esse relato, uma vez que
ambos os pacientes (P 2 e P 5) possuiam previsdo de alta para os proximos dias.

Aquino et al. (2008) informam que “apds o choque inicial do diagndstico, os
pacientes costumam apresentar respostas emocionais como ansiedade, raiva e
depressao” (p. 76). Sendo assim, foi possivel verificar, em relacdo a hospitalizacéo,
que o0s pacientes também apresentam sentimentos de tristeza, esperanca e
aceitacédo, porém, é a ansiedade o sentimento que prevalece na fala da maioria dos

entrevistados, quando questionados “o que vocé sente estando internado?”
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“A sensibilidade da gente que aumenta um pouco.” (P 2)
“E uma esperanga, que melhore e va para casa.” (P 6)
“Eu penso em melhorar né, esperancga.” (P 4)
“Ansiedade assim, para voltar para casa né?” (P7)
“E ansioso, ansioso que isso termine.” (P 3)
“Meio angustiante, minha rotina aqui é angustiante. E um sentimento ruim.” (P1)
“Eu aceitei.” (P 5)

Deste modo, Kitayama e Mazutti (2008) consideram que a vivéncia do
paciente hospitalizado desencadeia “sentimentos de medo, impoténcia, duvidas e
incertezas, levando a ansiedade e depressdo, podendo ser considerado um
momento de crise na vida do paciente e sua familia” (p. 112).

Neste sentido, Romano (2001) afirma que “as principais fontes de ansiedade
nessa fase dizem respeito a separacéo de casa, da familia e de suas coisas, 0 medo
em relacdo a vida em si e o fato de ser forgado a assumir o papel de doente” (p. 97).
Logo, estar internado num hospital € um periodo de angustias, onde os sentimentos

de medo, perda e tristeza surgem com maior intensidade.

As estratégias de enfrentamento frente a hospitalizacéo

“As estratégias de enfrentamento sdo processos de controle utilizados para
mediar a relacdo entre as demandas requeridas pela doenca e as respostas que o
individuo produz perante as mesmas” (Costa & Leite, 2009, p. 358). Sendo assim, 0
enfrentamento € compreendido “como um processo através do qual o individuo
administra a demandas da relacdo pessoa-ambiente que sao avaliadas como
estressantes e as emogdes que elas geram” (p. 356).

E possivel aferir, como citam Ferreira e Simonetti (2008), que “o modo de
enfrentar uma situacdo de estresse é em parte determinada pela sua histéria

passada, seus valores, suas crencas pessoais, pela sua avaliagdo da situagéo e
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pelos recursos pessoais e sociais disponiveis para lidar com o evento estressante”
(p. 23). Deste modo, as reacBes comportamentais utilizadas pelos pacientes
entrevistados frente a hospitalizacdo podem ser caracterizadas como: estratégias de
enfrentamento focalizadas no problema e estratégias de enfrentamento focalizadas
na emocao.

As autoras Costa e Leite (2009) informam que as estratégias de
enfrentamento focalizadas no problema “constitui-se num esforco para atuar na
situacdo que originou o0 estresse. A funcdo dessa estratégia € alterar o problema
existente na relagdo entre a pessoa e o ambiente que esta causando a tensao” (p.
356). Sendo assim, é possivel aferir que as reacbes comportamentais utilizadas
pelos pacientes, frente a hospitalizacdo, referem-se a refletir sobre o
problema/doenca, cooperar com a equipe de saude, assim como, as expectativas

frente ao futuro.

Quadro 3 - Estratégias de Enfrentamento Focalizadas no Problema

Estratégias de Enfrentamento Focalizadas no Problema

“Hoje eu to tranquilo, sabendo que com a retirada dessa
Refletir sobre o vesicula cessou a doenca, ndo tem mais problema
problema/doenca nenhum, tranquilo, e a cirurgia também, como o préprio
médico falou, é uma cirurgia rapida né, o pds-operatorio
também é tranquilo, é rapido.” (P1)
“Sou bastante pragmatico, se o médico diz que é para
Cooperar com a Equipe de | caminhar, mesmo com dor eu caminho, tem que tomar
Saude medicamento mesmo que demore um pouco, eu tomo
[...] e eu quero fazer de tudo para ajudar. A gente
trabalha junto!” (P 2)
“Eu enfrento sabendo que la na frente vai ter coisa
melhor né, 14 na frente vai dar tudo certo. A gente
passa, nada € por acaso, se eu to passando é porque
Expectativas Frente ao eu tenho que passar mesmo, porgue la na frente vai dar
Futuro certo.” (P 5)

“Enfrentar sempre pensando no futuro, no melhor, e na
guestao de saude, porque tu fica naquela, ou eu
emagreco ou daqui a pouco dé coisa pior e eu vou
morrer. Agora € pensar nisso, mais do que nunca.” (P 7)
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Nota. Elaboracao das Autoras, 2013.

Os autores Rodrigues e Polidori (2012) afirmam que os pacientes utilizam
como estratégia de enfrentamento “um esforgco para atuar na situagdo que lhe
originou o estresse e transformar o problema existente, desenvolvendo novas
habilidades de autocuidado para o seguimento correto do tratamento” (p. 624), como
€ observado na fala do participante P 2 ao afirmar que esta hospitalizado para
auxiliar a equipe de saude na recuperacao de sua saude.

Observa-se, também, que as estratégias de refletir sobre a doenca e ter
expectativas frente ao futuro referem-se a melhora da saude, diminuicdo ou fim da
doenca, bem como, planejamento de melhores cuidados para com sua saude.

Por sua vez, “a estratégia focalizada na emocéao € definida como um esforco
para regular o estado emocional que esta associado ao estresse. A principal funcéo
dessa estratégia é reduzir a sensacdo fisica desagradavel de um estado de
estresse” (Costa & Leite, 2009, p. 356). Com isso, buscar suporte familiar e suporte
religioso foi elencado pelos entrevistados como as estratégias de enfrentamento
utilizadas por eles frente a hospitalizacao.

Quadro 4 - Estratégias de Enfrentamento Focalizadas na Emocao

Estratégias de Enfretamento Focalizadas na Emocéo
“‘Ah, o apoio da familia né? Porque nado é facil
também, a gente acaba dependendo das pessoas.” (P
4)

Buscar suporte familiar
“‘Mensagem para a noiva, e conversando, a gente
conversa muito. Minha méae, que me acompanha, que
me da bastante forga.” (P 3)

“Ah sempre pensar no melhor! Acreditar em Deus, ler
Suporte Religioso a biblia, isso a gente valoriza muito, para ter forca né,
para estar aqui dia ap6és dia.” (P 6)
Nota. Elaboragao das Autoras, 2013.
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As autoras informam que o buscar o suporte familiar € um dos principais
recursos utilizados por pacientes hospitalizados, visto que a familia no momento de
hospitalizagdo possui a fungao de apoio, assim como evitar que os pacientes lidem
com eventos desnecessarios durante esse processo (Costa & Leite, 2009). As
autoras ainda pontuam que “individuos que experimentam um evento de vida
estressante e podem mobilizar fortes recursos de suporte dentro de sua rede social
de relacionamentos sdo mais capazes de reduzir possiveis efeitos negativos do
estresse na saude” (p. 359).

O enfrentamento centrado na emocéo €, por muitas vezes, uma ‘reavaliacao

cognitiva’, pois o individuo realiza uma série de manobras cognitivas com o

objetivo de modificar o significado da situacdo, ndo importando se isso é

feito de forma realista ou com distorcdo da realidade. Esse tipo de

mecanismo de enfrentamento ndo modifica a situacdo propriamente dita,
mas serve para o individuo negociar com as emocdes e, assim, manter uma

autoestima positiva, esperanca e bem-estar (Costa & Leite, 2009, p. 358).

Outra estratégia considerada frequente é o suporte religioso, uma vez que
“esse tipo de recurso de enfrentamento pode prover o fortalecimento da fé e com
iSSo propiciar pensamentos mais otimistas, diminuindo, portanto, a tensdo interna
decorrente do estressor’ (Costa & Leite, 2009, p. 359). Os autores Rodrigues e
Polidori (2012) corroboram ao afirmarem que buscar apoio religioso/espiritual é uma
estratégia acessivel na situacdo de hospitalizacdo, pois a fé e a espiritualidade

possibilitam a satisfacdo das necessidades que 0s pacientes ndo conseguem

controlar.

CONSIDERACOES FINAIS
O estudo realizado permitiu conhecer as principais distor¢cdes cognitivas,

emocdes e comportamentos apresentados por pacientes hospitalizados. Constatou-
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se que as cognicdes identificadas influenciam os sentimentos e consequentemente
0s comportamentos dos pacientes, frente ao seu estado de saude e hospitalizacéo.

Verificou-se, ainda, que emocdes como tristeza, aceitacdo e ansiedade séo
comuns aos pacientes hospitalizados, independente do diagndstico, bem como a
etapa de internacdo. Ainda nesse Viés, as estratégias de enfrentamento focalizadas
no problema remetem reflexdes sobre seu atual estado de salde e recuperacédo da
mesma; ja as estratégias de enfretamento focalizadas na emocéo trazem conforto e
perspectivas ao paciente, fortalecendo-os psicologicamente frente a hospitalizacao.

Portanto, um dos principais objetivos do psicologo cognitivo-comportamental
no hospital € identificar as interpretacbes do paciente acerca de seu processo
saude-doenca. Sendo assim, a terapia cognitiva demonstra a importancia do
desenvolvimento da autonomia do paciente, isto é, o treina para que o0 mesmo tenha
habilidades para a modificacdo de pensamentos, comportamentos e/ou emocdes
disfuncionais.

Em relacdo as sugestfes para novas investigacdes, propdem-se identificar
as distor¢des cognitivas por especificidades médicas, assim como nas diferentes
etapas de hospitalizacdo. Ainda nesse escopo, a investigacdo sobre a relacao
estabelecida entre equipe de salude e pacientes hospitalizados propiciard ampliacéo
de conhecimento e possibilidades de manejo tanto para a Psicologia Hospitalar,
quanto para as demais areas da saude.

Por fim, a pratica do psicélogo no hospital busca resgatar a subjetividade
dos pacientes em situa¢gdes associadas ao adoecimento e a hospitalizacdo. Logo, o
psicologo concebe a dimenséo psiquica do adoecimento, da hospitalizacdo e do
sofrimento, permitindo aos pacientes expressarem seus sentimentos relacionados

ao adoecimento e a hospitalizacao.
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ANEXO A — Entrevista Semiestruturada

Dados de identificacdo do paciente

Sigla:

Sexo:

Idade:

Estado Civil:
Constituicdo Familiar:
Escolaridade:
Profissao:
Religido:

Mora em:

Data de Internagéo:
Diagnostico:

Acompanhante:

Entrevista

1) Quais pensamentos que lhe ocorreram no momento que vocé recebeu o

diagndstico?

2) O que significa para vocé estar internado?

3) O que vocé sentiu ao receber o diagnéstico? E agora, estando internado?

4) Como vocé enfrenta a sua doenca e a internacdo? Poderia falar como estao

sendo seus dias aqui no hospital?

5) Vocé gostaria de falar mais alguma coisa que nao Ihe foi perguntada?
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