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Comportamento de maes de criancas
hospitalizadas devido a queimaduras (*)

A queimadura corresponde a uma lesdo nos
tecidos que evolui como uma ferida e que apre-
senta complicagbes semelhantes. Em Portugal,
do total de acidentes domésticos e de lazer que
ocorrem em criangas até aos catorze anos de ida-
de, cerca de 3% resultam em queimaduras, sendo
a terceira principal causa deste grupo de aciden-
tes (seguindo-se aos acidentes por quedas e por
pancadas) (A. Mauricio, 1998). De entre as si-
tuacdes que originam este tipo de lesdes, encon-
tram-se as queimaduras por escaldao (derrama-
mento ou imersdo em liquido quente), queima-
duras por contacto com objectos ou superficies
guentes, por chamas, produtos corrosivos, quei-
maduras eléctricas, lesdes por inalacdo de fumo
toxico, e ainda situac@es originadas deliberada-
mente por abuso da vitima. As queimaduras por
escalddo e por contacto ocorrem com maior inci-
déncia em idades dos 6 meses aos 2 anos, en-
guanto queimaduras causadas por acidentes com
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chamas tendem a ocorrer em criancas em idade
pré-escolar e mais velhas cuja curiosidade se so-
brepde por vezes a precaucéo (e.g., brincadeiras
com fdsforos) (D. Chedekel, L. Rizzone, & A.
Antoon, 1998). Como facilmente reconhecemos,
a gravidade das situagdes varia muito, desde a li-
geira queimadura solar a queimaduras de tal
modo extensas que levam a morte da vitima. A
especificidade e gravidade de uma queimadura
caracteriza-se fundamentalmente pela extenséo e
profundidade da &rea lesionada, sua localizagédo
no corpo da vitima, natureza do agente causador
da queimadura, e idade do acidentado.

A queimadura constitui um evento que pode
fazer perigar o bem estar fisico e psicoldgico da
crianca. Dependendo naturalmente da gravidade
da situacdo, a complexidade deste tipo de lesbes
pode traduzir-se em hospitalizagbes — e conse-
guente separacdo do meio familiar — por vezes
prolongadas, em que a dor e o receio podem to-
mar dimensdes particularmente stressantes.

As queimaduras sdo amplamente reconheci-
das na literatura como estando entre as lesdes pe-
diatricas mais dolorosas, contribuindo ainda para
mais dias de hospitalizagdo que qualquer outro
tipo de lesdo (Tarnowski & Brown, 1995). Pro-
cedimentos inerentes ao processo de recuperagado
tais como a hidroterapia, limpeza das lesdes
com remocdo de tecido desvitalizado, mudanca
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de compressas, e fisioterapia, sdo reconhecidos
como particularmente dolorosos, traduzindo-se
num grande desconforto por parte da crianca
gueimada. As mudancas de compressas Sao
usualmente bastante dolorosas, mesmo com a
utilizacdo de sedativos fortes (R. Buchanan,
1994). A fisioterapia pode-se tornar particular-
mente dolorosa, inclusive quando sdo movimen-
tados os membros e articulagdes lesionadas (D.
Chedekel, L. Rizzone, & A Antoon, 1998).
Quando uma crianga é hospitalizada devido a
gravidade das queimaduras, e uma vez estabili-
zada a sua condicéo durante o periodo de emer-
géncia, o objectivo primordial dos cuidados mé-
dicos é que a zona queimada fique coberta com
nova pele, sendo muitas vezes necessario pro-
ceder a enxertos de pele. Paralelamente, a fisio-
terapia e terapia ocupacional sdo necessarias
desde o inicio, continuando durante toda a hos-
pitalizacdo de modo a manter a tonicidade e fle-
xibilidade musculares (Chedekel et al., 1998).
Uma vez curada a lesdo, a crianga teréa de conti-
nuar o processo de recuperagédo que se prolonga
para além da alta hospitalar, e que acarreta a ade-
réncia a fisioterapia e utilizacdo de pegas de
compressdo elastica a fim de manter a cicatriz
plana e melhorar os resultados funcionais e esté-
ticos. Finalmente, a recuperacéo das areas lesio-
nadas podera resultar numa cicatriz praticamente
invisivel, ou, nos casos de maior gravidade, po-
deré deixar graves sequelas funcionais e estéti-
cas. Os pacientes poderdo necessitar de recons-
trucdo devido a cicatrizes contraidas, mau desen-
volvimento do corpo, ou simplesmente devido a
uma cicatriz pouco estética, e, dado que alguns
problemas s6é emergem com o amadurecimento
fisico da crianga, a reconstrucdo podera so estar
completa ao fim de 10 ou 20 anos (R. Buchanan,
1994).

Consequentemente, perante a situacdo de
queimadura, a crianga é confrontada com intime-
ros stressores, estando entre eles o préprio trau-
ma da lesdo, a hospitalizacéo, os procedimentos
médicos, a reabilitacdo, a reintegracdo, e seque-
las a curto e longo prazo (N. Kaslow, K. Koon-
Scott, & A Dingle, 1994). Durante o internamen-
to hospitalar, as criancas podem-se tornar bas-
tante receosas em relagcdo aos procedimentos, 0
que pode resultar em intensa ansiedade perante a
antecipacdo e expectativa da ocorréncia dos
mesmos (B. Carter, D. Bennett, & J. Urey, 1994;
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D. Chedekel, L. Rizzone, & A Antoon, 1998).
Percepcdes de punicdo relacionadas com a quei-
madura e subsequente tratamento medico, senti-
mentos de abandono em que a crianga percebe 0s
seus pais como ndo tendo controlo e incapazes
de dar proteccdo, perturbacGes alimentares, re-
gressdo das aptiddes comportamentais e verbais
(D. Chedekel, L. Rizzone, & A Antoon, 1998),
sdo alguns dos problemas descritos na literatura.
Acrescendo ainda, os diversos assuntos relacio-
nados com a imagem corporal, auto-estima, e
sentimento de competéncia por parte da crianca
(T. Pruzinsky, & M. Doctor, 1994; K. Tarnowski,
& R. Brown, 1995).

Encontramos como reac¢des comuns dos pais
da crianca hospitalizada devido a queimaduras, a
negacdo, sentimentos de culpa, ansiedade, de-
pressdo, impoténcia, medo, revolta, e intensifica-
cdo de problemas preexistentes (B. Carter, D.
Bennett, & J. Urey, 1994; N. Kaslow et al.,
1994). Sobre a reacgdo das mées sdo identifica-
dos sentimentos de culpa, depressdo, ansiedade,
e hostilidade (Woodward, 1959; Wright & Ful-
wiler, 1974, in K. Tarnowski, & L. Rasnake,
1994).

Varios autores tém encontrado que a familia é
um factor de mediacdo significativo para o ajus-
tamento da crianca queimada ao trauma da les&o,
consequente hospitalizagdo, e posterior fase de
recuperacdo (R. Brown, A Dingle, & K. Koon-
Scott, 1994; N. Kaslow, K. Koon-Scott, & A
Dingle, 1994; K. Tarnowski, & L. Rasnake,
1994). Mais especificamente, as reacc¢des paren-
tais (e.g., modo de confrontacdo, apoio) perante
a ocorréncia de queimaduras na sua crianga e to-
do o consequente processo de recuperacéo, sao
factores que interagem intimamente com as va-
riaveis relativas a propria crianca (e.g., idade,
nivel de desenvolvimento cognitivo e emocional,
caracteristicas de personalidade) e a lesdo em
causa (e.g., gravidade da lesdo), influenciando
em larga medida a forma como a crianca se
adapta psicologicamente a esta situacdo de crise.
Deste modo, é particularmente importante abor-
dar as necessidades e preocupacdes, a vivéncia e
comportamentos, dos membros da familia parti-
cularmente significativos para a crianga, como
serdo a mée e o0 pai (ou seus substitutos).

Pela relevancia que o comportamento e ajus-
tamento parental assumem nesta situacdo de cri-
se, consideramos importante compreender como



vivenciam os pais esta situacdo. Neste sentido,
surgiu o objectivo de compreender o comporta-
mento parental de pais de criancas hospitalizadas
devido a queimaduras, construindo uma teoria
explicativa acerca deste fendmeno, elaborada
directamente a partir dos dados recolhidos no
terreno. Para tal recolhemos os nossos dados
através de entrevistas semi-directivas e utiliza-
mos o método da Grounded Theory para a sua
analise, dado que este nos permite precisamente
desenvolver uma teoria a partir dos dados reco-
Ihidos no terreno. Ndo pensdmos encontrar uma
teoria universal, mas antes, um modelo explica-
tivo a partir dos dados que nos foram fornecidos
por estes pais, em lugar de utilizar grelhas ou
modelos de perguntas preestabelecidas com base
no que foi anteriormente escrito sobre o assunto.

1. METODO

1.1. Participantes

Os participantes sdo quatro mées de criangas
internadas no Hospital de Dona Estefania, em
Lisboa, para tratamento de queimaduras. De-
signando-as pela ordem em que foram entrevis-
tadas, as mées tinham, aquando da entrevista, 29,
20, 25, e 39 anos de idade. Os filhos destas mées
tinham, respectivamente, 17 meses, 14 meses, 9
anos, e 13 meses de idade, e estavam hospita-
lizados desde ha 1 més, 19 dias, 5 dias, e 7 dias,
com queimaduras de segundo e terceiro grau,
tendo uma das criancas (a de 14 meses) sofrido
uma gqueimadura de maior profundidade classi-
ficada como sendo de quarto grau. A crianga
com 17 meses de idade tinha sofrido queimadu-
ras no peito e pescoco, causadas pelo derrame de
café que estava ao lume, num momento em que
estava ao cuidado dos av0s; a segunda crianca,
com 14 meses de idade, tinha queimado a lingua,
os labios, e a perna direita, por conseguir abrir
uma embalagem de um produto corrosivo; a ter-
ceira crianca, com 9 anos de idade, sofreu quei-
maduras que se estendiam ao pescogo e orelha,
peito, e bracos, originadas quando ele e outro jo-
vem brincavam com alcool e fosforos; a crianca
com 13 meses de idade, apresentava queimadu-
ras nas méaos por té-las pousado no vidro de um
forno. Uma das familias é monoparental. Uma

das maes tem mais um filho (um més de idade),
e outra, mais trés filhos (1, 4 e 8 anos de idade).
A primeira mée e a quarta (trabalhadoras por
conta de outrem) pediram baixa para poder
acompanhar a crianga hospitalizada; a terceira
maée tinha interrompido, até ao momento da en-
trevista, a sua actividade profissional por conta
propria; quanto a segunda mée, aquando do aci-
dente, ndo se encontrava a trabalhar fora de casa.

1.2. Procedimento

As entrevistas realizadas as maes de criangas
hospitalizadas para tratamento e recuperacédo de
queimaduras foram efectuadas no Hospital de
Dona Estefania. Foram entrevistadas as maes
que se mostraram disponiveis para falar sobre a
sua experiéncia particular naquela situacéo espe-
cifica. O facto dos participantes serem apenas
mées, ndo tendo sido entrevistado nenhum pai,
deve-se ao facto de que apenas as primeiras esta-
vam disponiveis e acederam a realizacdo da en-
trevista.

Cada uma das maées foi entrevistada indivi-
dualmente, tendo-lhes sido explicado o objectivo
do estudo e a importancia da sua colaboracao
para a compreensao da tematica em causa. As
entrevistas tiveram uma estrutura semi-directiva
e foram gravadas em audio, a fim de poderem
ser posteriormente transcritas de modo a permitir
a analise de toda a informacgédo. Todos os partici-
pantes concordaram com esta gravagao em au-
dio, tendo-lhes sido assegurado o anonimato.
Apesar do curso da entrevista depender do que
as maes queriam expressar, permitindo que exte-
riorizassem o que era para elas significativo, uti-
lizdmos algumas questdes que abrissem caminho
a verbalizacdo da sua vivéncia perante aquela si-
tuagdo especifica, tais como: «Como ocorreu o
acidente com o seu filho(a)?»; «Como é que tem
vivenciado esta situagdo? Como tem sido para si
desde que ocorreu o acidente?»; «Que dificulda-
des mais tem sentido? O que é que, para si, tem
sido mais dificil neste processo todo?».

1.3. Analise dos dados

O processo analitico das entrevistas seguiu o
curso da abordagem Grounded Theory (B. Gla-
ser, 1978; B. Glaser, & A. Strauss, 1967; A. Strauss,
& J. Corbin, 1990), com base na identificagdo de
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incidentes, ideias, ou eventos relatados, sua codi-
ficacdo e comparacGes constantes. Assim, inicia-
mos a analise de cada entrevista com codificacdo
aberta, que correspondeu ao exame de todo o
texto (palavras, frases e sentencas individuais) a
fim de assinalarmos os varios incidentes e proce-
dermos a sua conceptualizacdo, ou seja, atribuir-
-lhes um nome mais geral (c6digo) que permi-
tisse caracteriza-los. Os incidentes foram compa-
rados entre si, para que a fendmenos semelhantes
se atribuisse 0 mesmo nome. Também os cddi-
gos foram sistematicamente comparados e con-
trastados, e agrupados em categorias de codigos
a medida que eram identificados como caracteri-
zando um mesmo fenémeno.

Simultaneamente, escrevemos memorandos
acerca das caracteristicas das categorias e das re-
lacBes que pareciam existir entre elas, de forma a
delinear um modelo explicativo sistematicamen-

te confrontado com os dados em analise. Deste
modo, ao longo do processo de analise, o surgi-
mento de cada novo incidente como pertencendo
a uma categoria ja anteriormente definida, con-
duz a confrontagdo com os dados a ela perten-
cente e a categoria é completada. Os cédigos e
categorias foram comparados e contrapostos até
estarem saturados, ou seja, até a analise deixar
de produzir novos c6digos e categorias e todos
os dados estarem registados nas categorias do
modelo em construg&o.

2. RESULTADOS

Para melhor compreensdo dos resultados da
nossa analise e correspondente modelo teorico
por nds construido acerca do comportamento pa-
rental de criangas hospitalizadas para tratamento

FIGURA 1
Modelo explicativo do comportamento parental de mées de criangas hospitalizadas para
tratamento e recuperacéo de queimaduras

Sentimento de impoténcia para
intervir fisicamente
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e recuperacéo de queimaduras, passamos a apre-
sentar o referido modelo em forma de esquema
(Figura 1).

Da analise dos nossos dados sobressai uma
preocupacdo comum a todas as maes entrevista-
das, sendo esta a preocupacao em conseguir mi-
nimizar o sofrimento emocional da criang¢a du-
rante todo o periodo de internamento hospitalar
consequente as queimaduras. As mées investem
todo o seu esforco no sentido de amenizar as
consequéncias emocionais das queimaduras e
tratamento das mesmas para a sua crianca, dado
que ela é subitamente confrontada com uma si-
tuagdo dolorosa a varios niveis, ainda mais dolo-
rosa quando € vivenciada por uma crianca, e que
exige um esforco de ajustamento particularmente
intenso. De facto, perante uma situacdo de quei-
maduras pediatricas cuja gravidade justifica o in-
ternamento hospitalar da crianga lesionada, sdo
varios os factores que podem causar grande so-
frimento fisico e emocional a criancga, sendo es-
ta subitamente confrontada com sensagdes e ex-
periéncias fisicamente dolorosas, rodeada de ce-
narios, movimentacgdes e pessoas até entdo des-
conhecidas. Este sofrimento pode transparecer
claramente pela forma como a crianga reage:
«...nas duas primeiras semanas o A.... a pri-
meiral O A. ja nem dizia mae, pai, cdo... pao...
“agato” que era obrigado, pronto. A primeira
semana ndo sorriu sequer, ndo sorriu. (...) E ndo
reagia a nada, e foi horrivel.» (Entrevis-
tal.P4ginas4,5). Assim, tanto pela previsdo,
como também pela percepcdo deste sofrimento e
de que urge responder as necessidades de apoio
emocional e proteccdo parental da sua crianca,
0s pais direccionam os seus esforgos neste sen-
tido auxiliando-a permanentemente.

Este esforgo parental no sentido de minimizar
o sofrimento da crianga assume essencialmente
duas formas e objectivos principais. Um dos
meios que 0s pais utilizam para amenizar esse
sofrimento é o cuidado em prestar a crianca todo
0 apoio emaocional de que ela necessite nas cir-
cunstancias vivenciadas durante os tratamentos
que decorrem na instituicdo hospitalar. Per-
cepcionando a necessidade de apoio emocional
da crianca durante esta situacéo de crise, muito
particularmente dos que sdo emocionalmente
mais significativos para ela, ou seja, 0s pais ou
seus substitutos, ha um investimento parental ni-
tido no sentido de providenciar esse suporte e

auxilio emocional de forma continua de dia e de
noite, ou seja, quase 24 horas por dia. Uma outra
forma de minimizar o sofrimento da crianca e
que corresponde a um dos objectivos destes
pais, é o cuidado em proporcionar a crianca
uma proteccdo parental continua. Os pais pro-
curam proteger a crianca de sofrimentos maiores
e, simultaneamente, desejam transmitir-lhe a
sensacdo de protecgdo e seguranga parental para
assim apaziguarem as ansiedades e a intranqui-
lidade vivenciada pela crianga. A preocupacdo
dos pais com o sofrimento pelo qual a crianca
podera estar ou vir a passar, reforcam o seu cui-
dado em procurar protegé-la de circunstancias ou
emogdes que possam influenciar negativamente
0 seu estado psicoldgico: «...ndo vou dizer que
estou aqui um més ou dois com ele, porque eu
estou farta de dizer para a gente ir passar o
Natal a casa e que ndo vai passar aqui... (...) Di-
go-lhe assim para ele se animar mais (...) Que é
porque ndo quero preocupa-lo tanto, porque ja
nao basta ele saber o estado dele, que eu tam-
bém nado quero que ele saiba da maneira que ele
estd. Porque ontem foi fazer o penso e acho que
Ihe tiraram fotografias e eu quero ir falar com a
enfermeira para ndo mostra-lhe a ele que é
para ele ndo ficar com aquela imaginacéo.»
(3.14) Assim, a angustia de verem a sua crianga
sofrer e a preocupacdo em minimizar o seu so-
frimento, leva os pais a investir numa atitude
muito protectora, em que querem efectivamente
evitar vivencias emocionais mais negativas e
mostrar a crianga que 0s pais estdo ali e sdo ca-
pazes de a proteger.

Entre os factores ou motivacdes parentais no
sentido de minimizar o sofrimento da crianga en-
contra-se inevitavelmente a preocupagdo em mi-
tigar a dor fisica e as suas consequéncias emo-
cionais, pois apesar dos esforgos médicos no
sentido de a minimizar, ndo € possivel elimina-la
por completo. As queimaduras sdo les@es parti-
cularmente dolorosas e a dor fisica esta também
presente durante o processo de recuperacdo das
mesmas, nomeadamente em procedimentos co-
mo a limpeza das lesdes, mudanca de compres-
sas e a fisioterapia que, por serem procedimentos
frequentes e necessitarem da participacao activa
do paciente ndo permitem a utilizacdo de meios
de controlo da dor que eliminem por completo a
sensacdo de dor. Para além de o preverem, 0s
pais também percebem pelas reacgdes expressas
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pela crianca o sofrimento que esta dor fisica
acarreta: «Ao principio de aqui estar ndo podiam
os enfermeiros irem |4 ao quarto que ela, se es-
tivesse a dormir e se pressentisse outra pessoa
estranha a entrar, acordava a chorar, a agarrar-
se nas grades, queria sair da cama (...) por sa-
ber que eles podiam-na levar para o bloco.
Porque ela conhece o bloco. Nem quer 14 passar
nem a porta.» (2.6). Perante esta realidade os
pais empenham-se em procurar mitigar o dese-
quilibrio emocional que esta vivéncia acarreta
para a crianca através dos meios que lhes séo
possiveis, ou seja, 0 apoio emocional e proteccéo
parental, que sdo as formas de auxilio a crianga
que lhes é possivel por em pratica.

Procurar mitigar o desconforto, e suas conse-
guéncias emocionais, causado pelos procedi-
mentos para tratamento das queimaduras é outro
factor que leva os pais a apoiarem continuamen-
te a sua crianca a fim de minimizar o seu sofri-
mento. Entre as condi¢bes e procedimentos que
podem ser desconfortaveis e eventualmente
opressivos para a crianca estdo, por exemplo, a
sua imobilizagdo numa cama, eventualmente a
soro, a cobertura de toda a area corporal lesio-
nada com compressas que pode obrigar a posi-
¢Oes que podem ser desconfortaveis, ou também,
0 posicionamento e utilizacdo de talas nas arti-
culagdes como forma de limitar a ocorréncia de
contracg¢des, ndo esquecendo ainda 0s exercicios
de fisioterapia a fim de incrementar a amplitude
de movimentos. Também esta realidade leva 0s
pais a procurarem mitigar o sofrimento da crian-
ca confortando-a e apoiando-a em todos estes
momentos a fim de a tranquilizar por sentir o
apoio e estimulo parentais: «...eu no inicio como
ele estava muito deitado, eu contava imensas
histdrias, inventava imensas historias, e conta-
va-lhe do avd, da avo...» (1.5); «E agora esta a
ser muito dificil; sé quer € ch&o e ndo pode. (...)
se correr tudo bem, dentro de mais uma semana,
oito, nove dias, ela vai para casa. Mas para isso
é preciso ela colaborar muito bem e ter muita
calma, ndo se levantar... E isso que vai ser tudo
muito dificil. Porque ela é muito mexida...»
(2.3,9).

Encontramos também como motivacao es-
sencial para o esforco parental na tentativa de
minimizar o sofrimento da crianga a preocupa-
¢do dos pais em evitar o sentimento de abandono
por parte do seu filho. Os pais procuram assim

120

evitar o sofrimento acrescido que essa percep¢do
de abandono parental poderia trazer a crianca.
No seguimento das queimaduras e consequente
hospitalizagdo, os pais vém as suas criangas se-
rem afastadas do ambiente familiar e das rotinas
guotidianas com que estavam familiarizadas e
percebem que isso poderd aumentar o seu soffri-
mento e motivar sentimentos de soliddo ou mes-
mo abandono pelas pessoas emocionalmente
significativas para a crianca. Sabendo que du-
rante o internamento o dia a dia da crianga sera
passado num ambiente desconhecido, com a
presenca de equipamento estranho, tratamentos
gue podem ser dolorosos, e a prestacdo de cui-
dados por muitas pessoas entre o pessoal técnico
e auxiliar que sdo agora responsaveis pelo seu
tratamento e que eram até entdo completos des-
conhecidos para ela, estas maes mostram com a
sua opgdo em apoia-la continuamente que nao
guerem de modo algum que ela se sinta, em mo-
mento algum, desprotegida e desapoiada, 0 que
s6 aumentaria o seu sofrimento. Expressdes co-
mo: «...e quando eu falava do avd Jodo, da avo
Céu, ele chorava, ndo queria, e abanava com a
cabeca. (...) Nao sei se pensa que foi alguém que
0 abandonou. (...) ndo sei se quer dizer isto, ndo
€?» (1.5); «Nunca sai daqui. (...) Ela nunca esta
sozinha.» (2.7); ou «... e ele diz **Oh mé&e, quan-
do eu for operado ndo me deixes” e eu digo
“N&o, a mae ndo deixa”.» (3.17) mostram como
esta preocupagdo é um dos factores que motivam
0 continuo apoio e proteccdo destes pais a fim de
minimizar o sofrimento da crianca.

Dada a preocupagdo em minimizar o sofri-
mento emocional da crianga é adoptada uma es-
tratégia comum a todas as mées entrevistadas,
sendo essa estratégia o empenho em manter
uma presenga parental permanente durante
todo o periodo de hospitalizagdo consequente as
gueimaduras, tanto de dia como de noite. Dado
gue a instituicdo hospitalar permite a permanén-
cia de um dos pais ou outros responsaveis para
acompanhamento a crianca durante o interna-
mento hospitalar, as mées e os seus companhei-
ros ndo hesitam em apoiar permanentemente a
crianca, 24 horas por dia, auxiliando-a tanto
quanto Ihes é possivel durante o tratamento que
decorre desde o periodo de emergéncia em que é
avaliada e estabilizada a situagdo clinica da cri-
anca, passando de seguida a fase aguda dos tra-
tamentos cujo principal objectivo é cobrir a zona



gueimada com nova pele, e termina finalmente
na fase de reabilitagdo em que continuardo as te-
rapias fisica, nutricional e médica, o qual se pro-
longara para além do periodo de internamento
hospitalar. Sobressai assim uma grande preocu-
pacdo em nunca privar a crianga do auxilio de
um ou outro dos progenitores, pretendendo com
esta estratégia de presenca parental permanente
mitigar as ansiedades e receios da crianca e
transmitir-lhe maior tranquilidade e a sensagao
de seguranca que este suporte parental perma-
nente podera oferecer.

Esta opcdo em manter uma presenca parental
permanente como forma de minimizar o sofri-
mento emocional da crianca podera aparecer
como sendo uma estratégia partilhada por ambos
0s pais da crianga ou apenas por um deles. Nos
casos em que o casal permanece maritalmente
unido e concorda neste empenho em apoiar per-
manentemente a crianca, hd uma articulacdo
entre o casal de modo a cumprir este objectivo
comum. Estes casais gerem o seu tempo de
acordo com a disponibilidade de cada um e
conseguem encontrar forma de articular as suas
responsabilidades no exterior de modo a que um
acompanhe a crianc¢a quando o outro se ausenta
do hospital, sendo a crianga beneficiada com a
presenca tanto do pai como da mde. No nosso
estudo, sdo as mées que deixam a sua actividade
profissional para poderem ter mais tempo
disponivel, e quando h& outros filhos eles séo
deixados ao cuidado de outras pessoas. Assim
sendo, é geralmente a mée que mais tempo per-
manece no hospital junto com a criancga, ausen-
tando-se por curtos periodos de tempo para des-
cansar um pouco, «desanuviar», ir a casa «ver
como estdo as coisas» e estar com um outro fi-
Iho. Quando a actividade profissional do pai as-
sim o permite, ele permanece junto da crianga
por periodos de tempo que ndo se afastam muito
dos que sdo preenchidos pela mée da crianga.
Todas esta mées explicitam claramente a articu-
lacdo do casal e que quando se ausentam € o pai
da crianca que fica no hospital: «Ele [o marido]
tem um horério flexivel, ndo é? E consegue vir
ca... pronto, e consegue vir ca umas horas para
eu poder descansar (...) E vem sempre dormir cé
noite sim, noite ndo. Foi ele que quis. (...) ele
tem feito aquilo que eu tenho feito.» (1.7); «S6
vou, prontos, a casa, tomar banho e ver como é
que tdo as coisas, mas 0 meu marido fica sempre

aqui.» (2.7); «O F. [marido] é que vem por volta
da hora do almogo, por volta da uma e tal, de-
pois fica a tarde com ele para eu ir descansar
um bocadinho, e depois venho a hora do jantar,
as sete, pronto.» (4.4). Desta colaboracdo entre o
casal percebemos a importancia que ambos dao a
gue a crianga tenha sempre o apoio e suporte
constante dos seus pais e que existe entre eles a
capacidade de comunicar e funcionar em con-
juncéo perante esta situacao de crise dificil para
a crianca e também para os pais. Quando o
apoio a crianca é monoparental, por exemplo,
numa atitude de presenca parental permanente
suportada apenas pela mée (que ndo viva com o
pai da crianga e ndo tenha um companheiro com
guem possa partilhar esta iniciativa), a crianca
conta com o apoio de apenas um dos progenito-
res, a mée, a qual acaba por estar mais sobrecar-
regada a nivel pratico e emocional: «Mas é as-
sim, eu também tenho muita preocupacao. Estou
aqui com este e estou muito preocupada com 0s
outros [outros trés filhos]. (...) Eu desde que vim
ainda néo fui a casa.» (3.10,12).

O sentimento de angustia por ndo acompanhar
a crianca e desse modo ndo poder apoia-la e pro-
curar amenizar o seu sofrimento emocional é
também um factor que impulsiona os pais a este
comportamento de presenca e apoio permanente.
A angustia que sentiriam por a crianga nao ter
um apoio parental constante seria muito maior
do que a que sentem ao estar junto dela procu-
rando tornar menos dificil para a crianca a vi-
véncia desta situacdo. Este pais ndo adoptam
uma atitude de fuga ou evitamento, antes pelo
contrario, encaram e enfrentam a situacéo pre-
sente e procuram através do apoio parental per-
manente adquirir a sensacdo de que tém algum
controlo sobre a recuperacao e bem estar da sua
crianga, negando-se a assumir um papel passivo
que lhes traria sentimentos de maior angustia. Se
estiverem distantes, sem acompanharem perma-
nentemente o seu estado clinico, sem observa-
rem permanentemente as suas reac¢des emocio-
nais, sem a poderem apoiar activamente e trans-
mitir-lhe a sua protec¢do permanente, 0s pais
sentem-se mais angustiados por poderem estar a
faltar, mesmo que por pouco tempo, em momen-
tos dificeis para a crianca: «Aquela fase em que
tinha de sair nos primeiros dias (...) 0 que é hor-
rivel para os pais, ndo é? Nés deixamo-lo aqui
e... é a fase mais dolorosa para eles (...) e que
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nés ndo podemos acompanhar. E essa fase an-
gustiava-me imenso, e era assim... aquela fase
em que ndo conseguia dormir, nem conseguia
estar.» (1.6).

Como ndo seria de estranhar, estas maes ex-
pressam nitidamente o quanto desejam que a cri-
anca recupere 0 mais rapidamente possivel, que
ndo sofra, que ndo tenha dores, enfim, elas de-
sejariam aliviar de forma imediata a dor e a si-
tuacdo clinica do seu filho, mesmo que magi-
camente se possivel. Contudo, ndo é possivel aos
pais intervir nos tratamentos para recuperacao
das queimaduras o que origina um sentimento
de impoténcia para intervir fisicamente. O
sentimento de impoténcia é assim expresso pelas
maes: «...aquilo que a gente sente, pelo menos
eu, é a impoténcia em fazer alguma coisa, néo
é? (...) aquela impossibilidade que a pessoa
sente de ndo fazer mais, pronto, porque nao se
pode fazer mais nada, ndo é? (...) é vé-lo sofrer e
ndo poder fazer nada, ndo é?» (4.4,6-7);
«...aquilo que mais me custou desde o inicio é
“Eu ndo quero que ele sofra, ndo quero que ele
tenha dores,” ndo é? Ou seja, eu sei que ele ia
ter, ndo é?» (1.9). As maes sentem nao ter poder
de accdo para alterar positivamente o estado de
salde fisica da crianca e aliviar o seu sofrimento,
e isso reforga o seu empenhamento em dar tudo
aquilo que podem e que é o apoio emocional e
proteccdo parental permanente: «E disseram-
nos no inicio que era melhor os pais ndo dor-
mirem porque eles ficavam bem. Sé que € assim,
gue a Unica coisa que nds lhe podemos dar, ndo
€? Além de irmos ao médico n6s ndo podemos
fazer nada.» (1.4). Este sentimento de impotén-
cia para intervir fisicamente reforca a vontade
de, dado que ndo podem intervir nos cuidados fi-
sicos, darem tudo o que podem no que diz res-
peito aos cuidados afectivos no sentido de mini-
mizar o sofrimento emocional da crianca, insis-
tindo por isso em auxilid-la emocionalmente
durante todo o tempo de internamento hospitalar.

Unido ao sentimento de impoténcia para inter-
vir fisicamente esta o sentimento de dependéncia
dos técnicos de salde, seja no que diz respeito a
intervencgdo activa na recuperacdo fisica da cri-
anc¢a, como também no que diz respeito a obten-
¢do de informagdo sobre a sua situagdo clinica.
Sentindo-se dependentes dos técnicos de salde
para a prestacdo dos cuidados fisicos essenciais
naquele momento para o seu filho, os pais aca-
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bam também por sentir que lhes é retirada a ex-
clusividade ou maior relevancia no que € naque-
le momento essencial para a sua crianca: «Fica-
mos totalmente nas maos de outras pessoas,
ndo é? Das enfermeiras, dos médicos, muita
gente, pronto.» (4.4). Sendo assim, a sua opgao
em permanecer auxiliando emocionalmente a
crianga num esforgo incondicional de minimiza-
¢cdo do seu sofrimento emocional parece ser
também uma forma de diminuir os sentimentos
de impoténcia, de dependéncia dos técnicos de
salide, e de menor relevancia na vida do seu fi-
Iho, indiciando com esta atitude que ndo querem
de facto ser colocados a margem naquele mo-
mento de crise para a sua crianga, e querem de
algum modo colmatar a sensacéo de papel passi-
VO na recuperacdo fisica da crianca. Esta sen-
sacdo de dependéncia dos técnicos advém de que
sdo eles que dispdem dos conhecimentos e meios
técnicos para lidar e tratar estas queimaduras de
maior gravidade, além de que informag6es sobre
a gravidade da situacdo, evolucéo da situagéo
clinica da crianga, procedimentos adequados e
evolugdo do processo de recuperacao, sao maté-
rias disponibilizadas pelos técnicos sobre as
quais os pais ndo possuem conhecimentos apro-
fundados que permitam fazer uma apreciagéo
sobre a realidade e adequacdo das informacdes
disponibilizadas. Contribuindo para esta sensa-
¢do de dependéncia dos técnicos de salde, esta a
impossibilidade de verem as lesdes ainda néo ci-
catrizadas. Isto é assim porque estas lesdes estéo
cobertas por compressas e porque 0s pais néo es-
tdo presentes aquando do tratamento das lesdes e
mudanga de compressas. Dado isto, os pais sO
sabem da sua evolucdo por intermédio do que 0s
técnicos dizem. Apesar de poderem até tentar
entender e mesmo compreenderem 0s motivos
pelos quais 0s pais ndo tém acesso a ver estas
lesGes, sentem essa lacuna na medida em que ha
algo em relacdo a sua crianca a que nao tém
acesso: «...nem sequer possO ver como esta,
porque ndo posso entrar la dentro, ndo é7? (...)
Nunca mais vi como estava mesmo. S0 elas é que
vao dizendo como é que... como é que 0 J. tem a
méo, porque a gente ndo, ndo vai la ao pé (...)
nos ndo vemos, é s6 aquilo que nos dizem, néo
é?» (4.4,5).

O sentimento de impoténcia por ndo poderem
intervir nos cuidados fisicos da sua crianga acar-
reta a sensacdo de que ndo tém controlo sobre o



estado de salde fisica da crianca, a qual os pais
vém estar fundamentalmente nas méos de outras
pessoas — médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
e outros. A angustia por sentir que a situacao es-
ta nas maos de outras pessoas que nao eles pro-
prios, leva ao receio de que estas outras pessoas
possam ndo estar a fazer absolutamente tudo o
que é possivel, e o melhor possivel, para que o
seu filho ndo corra risco de vida, risco de piorar
a sua situacdo clinica, risco de complicacbes
acrescidas. Estes receios fazem com que 0s pais
invistam na observacdo continua de tudo o que
se estd a passar com a sua crianga, para assim
poderem acompanhar todos o0s sinais exteriori-
zados pela crianca sobre como esta ela realmen-
te, qual é o seu estado de salde. Esta é também
uma forma de prevenir o sofrimento emocional
da crianca decorrente da percepc¢édo destas even-
tuais complicacdes, e da sensacdo de debilidade
fisica. Assim, os pais querem observar se a cri-
anca apresenta sinais exteriores de que o seu pro-
cesso de recuperacgdo ndo esta a correr pelo me-
Ihor e, desse modo, poderado alertar os técnicos
para isso: «...e agora esta-lhe a apanhar é a fala,
que é isto que eu tenho que agora explicar a eles
(...) D& uma palavra, cansa-se muito a falar! (...)
S6 se tem algum problema por dentro da, da
garganta. E é isto que eu tenho de dizer a eles.»
(3.13). Estas maes sentem-se apreensivas, € € 0
receio pela vida da crianca, o receio de que ela
piore, o receio de que as coisas ndo corram pelo
melhor, o receio de nédo estar 14 para apoiar 0
filho em momentos mais dificeis, que as conduz
a uma atitude de observagdo continua da crianca.

Perante a ocorréncia das queimaduras e con-
sequente internamento hospitalar para tratamento
das mesmas, é tudo novo, tanto para a crianca
como também para os pais: «...é muito doloroso,
na primeira semana, enfim, pronto. Nao é? Por-
que é tudo novo para nos, é tudo novo para
eles.» (1.4). Para a crianga surgem uma série de
circunstancias que se podem tornar particular-
mente opressivas, tais como a vivéncia de sen-
sacOes dolorosas, experiéncias desconhecidas, e
todo um ambiente e uma situacao que é nova pa-
ra ela, o que poderd conduzir a sentimentos de
impoténcia, medo, ansiedade e confusdo. Tam-
bém os pais sdo confrontados com uma situacéo
inesperada e desconhecida e que portanto acar-
reta uma série de dividas, receios e sentimento
de inseguranga. Em consequéncia, os receios de-

correntes da sensacdo de estar a lidar com uma
situacdo sobre a qual pouco sabem e a expecta-
tiva da sobrecarga emocional gque esta situagéo
podera significar para a crianga, levam os pais a
sentir uma necessidade ainda maior de acom-
panhar todo o processo de tratamento e interna-
mento hospitalar de modo a reunir o maximo de
informacdo sobre a forma como esta a decorrer o
processo de reabilitacdo da crianca e como esta
ela a vivenciar esse mesmo processo, de modo a
que os seus esfor¢os no sentido de minimizar o
sofrimento da crianca sejam adequados e ndo
descurem todas as necessidades e dificuldades
do filho.

Portanto, perante esta situacdo inesperada e
desconhecida, os pais tém necessidade e mos-
tram ansiedade em obter informacdo. Anseiam
por saber qual € a real situacdo clinica da crian-
¢a, como esta ela a recuperar, e em observar e
acompanhar como esta a criancga a reagir aos tra-
tamentos, a fim de ndo descurarem todo e qual-
quer apoio de que a crianga necessite. Querem
também saber o que se segue, ou seja, que pro-
cedimentos irdo os técnicos utilizar para tratar o
filho, quanto tempo duraré cada um deles, e co-
mo ird decorrer 0 processo de recuperagdo rela-
tivo a cada um deles. Esta sensagéo de que estédo
a lidar com o desconhecido e de ndo poderem
prever com precisdo o decorrer dos acontecimen-
tos, leva os pais a ndo descurarem em momento
algum o seu papel de apoio emocional e protec-
¢do parental como forma de minimizar o sofri-
mento da crianca, com receio de estarem ausen-
tes em momentos mais complicados que possam
surgir. Tendo até entdo poucos conhecimentos
sobre o que envolve uma queimadura, a sua
forma de tratamento, as possibilidades de recu-
peracdo e os perigos envolventes, 0s pais sen-
tem-se confusos e receosos por tudo o que se
esta a passar e sobre o decorrer dos acontecimen-
tos. Deste modo, procuram estar sempre «em
cima» do acontecimento para poderem observar
a crianga e apoia-la, observar 0 que se passa,
perguntar o que estd a acontecer e o que vai
acontecer, pedir informagdes (seja aos técnicos,
seja a outras maes), ou mesmo observar e per-
guntar sobre os exemplos do processo vivido por
outras criancas e as suas maes: «Normalmente
costumo perguntar sempre 0s exemplos, prontos,
pelos exemplos, que é para eu ver se realmente a
minha também vai ser, se ndo vai... (...) Por
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exemplo, estd ali um menino que esta c& ha dois
meses e meio. E eu pergunto quando ele fez o
enxerto como é que foi, como é que ndo foi,
guanto tempo j& passou e se reagiu bem... Que é
para depois quando a minha fazer eu estar mais
ou menos dentro do assunto, saber mais ou me-
nos.» (2.5); «Estou sempre a perguntar, elas
qualquer dia até ja me chamam chata. Cada vez
que ela faz 0 penso sou eu a perguntar ‘como é
que ta, como é que ndo ta’. SO que qualquer dia
chamam-me chata, ndo é?» (2.6); «...falando
com as outras mées com situagfes semelhantes,
diz que tem sido mais ou menos oito dias de in-
ternamento, pronto. Situa¢des semelhantes a... a
dele, quando é assim... com as maositas no for-
no, ndo é?» (4.4-5). Devido a sua preocupacdo e
receio constantes, as médes demonstram por ve-
zes alguma suspei¢do em relagdo a informacgéo
que lhes é fornecida pelos técnicos, temendo que
estes lhes escondam informagdo a fim de as
poupar emocionalmente: «...e eu estive ha boca-
dinho a dizer porque eu queria falar com a mé-
dica ou com o médico do D., que € para ver
como é que aquilo ia, como nao ia, porque 0s
enfermeiros podem dizer uma coisa e sair outra.
(...) E eu queria saber era as verdades, esta a
perceber?» (3.16).

Dada a ansiedade sentida pelas mées e a de-
pendéncia em obter informacdo por intermédio
dos técnicos, aparece a nogdo de que nao sabem
logo tudo no inicio e que a informacdo € gradual:
«...as pessoas ndo dizem tudo no inicio, néo é?
Vao dizendo gradualmente. As coisas vao sendo
muito graduais. Portanto, vao dizendo... ndo di-
zem tudo de uma vez.» (1.7). Novamente, tam-
bém a sensagdo de que a informacéo é gradual,
conduz estes pais a uma estratégia de apoio per-
manente de modo a estar sempre a par do decor-
rer do processo de recuperagdo, podendo assim
apoiar a crianga e procurar amenizar qualquer
sofrimento emocional de acordo com a situagéo
pela qual ela esté a passar. Esta percep¢do de que
a informacdo é gradual tem a ver com a neces-
sidade de ter de aguardar pela evolugéo da situa-
c¢do clinica da crianga, sendo as informagdes so-
bre o seu estado clinico, procedimentos a realizar
e a data em que estes sdo realizados, fornecidos a
medida que a crianga vai reagindo aos tratamen-
tos e recuperando. Informacgdes mais precisas
vao portanto sendo disponibilizadas a medida
que a crianga vai reagindo as varias fases de tra-
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tamento necessarias a sua recuperacao e cober-
tura das lesdes com nova pele: como evoluem as
feridas, como reage aos enxertos de pele, como
decorre a cicatrizagdo, como reage a fisioterapia,
etc. Consequentemente, 0s pais sentem que nao
sabem logo tudo no inicio, de que vado sabendo
a0s poucos, 0 que acaba também por suscitar al-
guns receios: «As enfermeiras de 14 de baixo dis-
seram que o D. estava cd uma semaninha e de-
pois ia para casa. E... acho que foi ontem, foi,
que eu perguntei ao enfermeiro e o enfermeiro
disse (...) “Pode estar ainda aqui um més como
pode estar dois meses, porque aquilo do D. esta
muito feio.” (...) Durante cinco dias, se aquilo
nao estiver melhor que o middo é operado. Mas
prontos, é mentira, prontos, eu fiquei-me... eu es-
tou, eu estou como maluca... eu as vezes, eu falo
e ndo estou em mim... pronto.» (3.9).

Um outro factor que leva estes pais a empe-
nharem-se continuamente em procurar minimi-
zar o sofrimento da crianca durante o interna-
mento hospitalar é a consideracdo de que esta é
uma fase critica transitdria, sendo aquela em
gue a crianga corre mais riscos e na qual o seu
sofrimento fisico e emocional € maior. Ou seja,
0s pais investem todos os seus esfor¢os no apoio
incondicional e minimizacdo do sofrimento emo-
cional da sua crianga neste momento que per-
cebem como sendo o mais critico, pensando no
regresso a casa como um grande objectivo que
significa que o pior ja passou, principalmente pa-
ra a sua crianca. Esta ideia de que o internamen-
to hospitalar para cicatrizagdo das lesdes e recu-
peracdo da crianca é uma fase critica transitéria
€ um aspecto que traz maior alento as maes e as
ajuda no esforco de adaptacdo a situacdo e apoio
incondicional a sua crianca. O fim do interna-
mento hospitalar significa que a sua crianga ja
ndo se encontra em perigo, podendo entdo re-
gressar ao lar, ou seja, ao ambiente e proteccdo
familiares, o que implica também a normaliza-
¢do da vida familiar, com as mées a poderem
entdo regressar a profissdo e outras rotinas dia-
rias.

Esta situacdo de internamento é intensamente
sentida pelos pais como uma fase fisica e emo-
cionalmente mais melindrosa para a crianga,
que, para além de passar por momentos fisica-
mente dolorosos e em que a sua condicao fisica
esta debilitada, também se vé num ambiente a
gue ndo estava habituada, sujeita a procedimen-



tos que desconhecia, e longe dos familiares e ou-
tras pessoas emocionalmente significativas para
ela. O apoio e proteccdo parental a fim de mini-
mizar o sofrimento emocional da crianca é assim
visto por estas maes e pais como um auxilio im-
portante para a ultrapassagem dos piores perigos
por que a crianga passa durante este que é o pe-
riodo de tratamentos que decorrem necessaria-
mente durante a hospitalizacéo. Por conseguinte,
0s pais vivem para a situacdo de internamento,
gue vém como sendo a mais complexa e dificil
para a sua crianga, seja a nivel fisico seja a nivel
emocional. Quanto as alteragdes do dia a dia no
po6s-internamento hospitalar, sdo neste momento
uma preocupacdo menor, ou melhor ainda, um
mal menor quando comparado com a actual si-
tuacdo experienciada durante a hospitalizagdo,
seja para a crianca, seja também para os pais.
N&o obstante, também apds esta fase de interna-
mento hospitalar inicial, algumas coisas irdo ser
diferentes no que se refere ao dia a dia da crian-
ca e dos familiares por ela responsaveis. Um as-
pecto a ter em conta sdo os tratamentos que a cri-
anca tera de continuar a fazer, os quais envolvem
outras visitas clinicas apds a saida do hospital
(para fisioterapia e acompanhamento da evolu-
cdo das cicatrizes), a utilizagdo de pecas de
compressdo elastica para manter as cicatrizes
planas e assim melhorar os resultados estéticos e
funcionais, ou ainda, a necessidade de recorrer a
cirurgia reconstrutiva devido a cicatrizes contrai-
das, mau desenvolvimento de alguma parte do
corpo, ou simplesmente devido a uma cicatriz
pouco estética. Ainda a que ter em conta — em-
bora estas mées ndo revelem estar no momento
particularmente preocupadas com isso — a forma
como a criancga, e também os pais, vivenciam as
alteracOes da imagem corporal consequentes as
lesBes. Verificamos entretanto que, principal-
mente as mées, vivem intensamente para a situa-
cdo aguda presente, ficando a reflexdo sobre
consequéncias futuras quase que em esqueci-
mento. Por conseguinte, aquando da recolha dos
nossos dados, que equivale a dizer, durante o in-
ternamento hospitalar, as mées ndo expressam
grande preocupacao quanto a eventuais repercus-
sBes do acidente no futuro das suas criangas. De
facto, ndo falam no assunto ou quando o fazem
mostram uma atitude de optimismo e esperanca.
Parece que as suas preocupac0es se dirigem an-
tes para a situacdo clinica da crianga no presente,

e, quanto ao futuro, mostram uma atitude de con-
fianca.

Encontramos ainda nos nossos resultados a
expressao de que ocorre uma evolugdo positiva
no que se refere ao processo de ajustamento da
crianca a situacdo de hospitalizacdo e vivéncia
de tudo o processo de recuperacdo, o0 que apa-
rece nos casos em que a crianga estd numa fase
menos precoce dos tratamentos. Numa primeira
fase, durante o processo de recuperacdo que de-
corre durante o internamento hospitalar, a crian-
¢a vai mostrando sinais de que esté a recuperar
fisica e emocionalmente. A recuperacdo emocio-
nal expressa-se pelo regresso de sinais positivos
como o sorriso, a brincadeira, o voltar a falar, a
alimentacéo sem problemas: «...na segunda se-
mana ele ja comecgava a sorrir...» (1.5); «Agora
ja brinca com eles e isso assim, mas custou mui-
to. (...) e tem comido bem até.» (2.7,12). Numa
fase posterior, aguando da recolha dos nossos
dados, as criangas cuja situagéo clinica ja se en-
contra estabilizada e que estdo num momento
menos precoce dos tratamentos, mostram-se a
vontade no ambiente hospitalar e expressam
uma disposi¢do emocional que no seu conjunto é
realmente positiva. A constatacdo evidente de
um beneficio para a crianca, decorrente das cir-
cunstancias em que se realiza o seu processo de
recuperagdo, € percebida com satisfacdo pela
mae: «...esta muito mais sociavel. Mais ainda do
que ele era! (...) O tempo que esteve aqui fez-lhe
bem porque estd muito mais sociavel, por outro
lado ndo fez bem nenhum (...) est4d muito mais
sociavel com os outros meninos... com as outras
criancas.» (1.11). Constatamos assim a ocorrén-
cia de uma evolucdo positiva que corresponde
mesmo a um beneficio para a criancga, e que € 0
desenvolvimento da sua capacidade para a socia-
bilidade, ou seja, a aptiddo para a convivéncia
com outras pessoas, adultos e criancgas.

3. CONCLUSAO

De acordo com os nossos resultados, o com-
portamento das maes estd muito direccionado
para a sua preocupac¢do em minimizar o sofri-
mento emocional da crianca. E comum a todas as
mées a preocupacdo em providenciar 0 maximo
auxilio emocional a crianga durante esta situacao
de crise consequente as queimaduras, e utilizam
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essencialmente dois meios como forma de mini-
mizar esse sofrimento emocional. Um deles cor-
responde ao investimento nitido no sentido de
prestar apoio emocional a crianca de forma con-
tinua. O outro, corresponde ao cuidado de pro-
porcionar a crianga a percepg¢do de que ha uma
proteccdo parental continua, como forma de lhe
transmitir a sensacdo de seguranga e assim ame-
nizar as suas ansiedades e receios. Uma das
motivacdes para o esforco parental no sentido de
minimizar o sofrimento emocional da crianca é o
desejo de mitigar a dor fisica e as suas conse-
guéncias emocionais. Como as queimaduras e
procedimentos para o seu tratamento sdo particu-
larmente dolorosas, o sofrimento fisico surge no
nosso estudo como sendo um dos motivos por-
gue 0s pais se preocupam com a situacao psico-
I6gica da crianca. Esta preocupacdo é igualmente
referida por autores como Kaslow, Koon-Scott, e
Dingle (1994) e Carter, Bennett, e Urey (1994),
que descrevem que os pais podem de facto expe-
rienciar um sofrimento consideravel por terem
de consentir que a sua crianga experiencie pro-
cedimentos para o tratamento que sdo dolorosos.
Outra situacdo dificil para a crianga sdo as con-
dicbes e procedimentos necessarios a sua recu-
peracdo, que podem ser particularmente des-
confortaveis ou mesmo opressivos (e.g., perma-
néncia numa cama; administracdo de soro; co-
bertura de toda a area corporal lesionada com
compressas; utilizacdo de talas nas articulagdes).
A percepcdo da dificuldade que isso representa
para uma crianca € outro dos motivos porque
estas maes se preocupam em apoia-la emocional-
mente.

A fim de minimizar o sofrimento emocional
da crianca é adoptada uma estratégia comum a
todas as mdes que participam no nosso estudo, e
que corresponde a opgdo em manter junto da cri-
anga uma presenca parental permanente durante
o tempo de internamento hospitalar, tanto de dia
como de noite. Esta presenca constante surge,
pela analise dos dados, como uma estratégia a
fim de optimizar o esfor¢o no sentido de ameni-
zar as dificuldades que aquela situagdo repre-
senta para a crianca. Esta atitude encontrada no
nosso estudo, indica a necessidade parental em
manter um contacto muito préximo com a sua
crianga durante o tratamento, o que vai de en-
contro ao que defendem Chedekel, Rizzone, e
Antoon (1998) que realcam a importancia de
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proporcionar aos pais a oportunidade de se man-
terem em contacto progressivo e estreito com a
sua crianga durante o tratamento das queimadu-
ras. Neste nosso estudo, quando os pais da crian-
ca permanecem maritalmente unidos, ambos
colaboram nesta opgdo em apoiar permanente-
mente a crianga. De facto, nesta preocupacéo de
nunca deixar a crianga sem 0 apoio de um dos
progenitores, 0 pai e a mde gerem 0 seu tempo
de acordo com a disponibilidade de cada um e
conseguem encontrar forma de articular as suas
responsabilidades no exterior de modo a que um
acompanhe a crian¢a quando o outro se ausenta
do hospital. Apesar de serem as mdes que inter-
rompem a sua actividade profissional a fim de
terem mais tempo disponivel, ha casais que pro-
curam partilhar o apoio a crianca de forma o
mais igualitaria possivel. O apoio parental per-
manente aparece assim como um objectivo acor-
dado por ambos os pais da crianga, 0 que parece
indicar um funcionamento familiar em que o ca-
sal consegue comunicar e funcionar em conjun-
¢do ao confrontar-se com esta situacdo de crise.
Noutras circunstancias, quando o apoio a crianca
€ monoparental, 0 que no nosso estudo corres-
ponde ao apoio materno, este elemento encontra-
-se emocionalmente mais sobrecarregado e ndo
tem com quem partilhar o apoio a crianca duran-
te esta fase critica.

Encontramos ainda no nosso estudo, de forma
igualmente relevante, o sentimento de impotén-
cia para intervir fisicamente, ou seja, a sensagao
gue os pais tém de ndo poderem intervir nos
cuidados fisicos da crianga e ndo poderem aliviar
a dor e a situaco clinica da crianca. E a sensa-
cao de vé-la sofrer e ndo poder fazer mais do que
prestar-lhe apoio emocional e proteccéo parental
permanente. O facto de ndo poderem intervir nos
cuidados fisicos, reforca a vontade de darem tu-
do o que podem no que diz respeito aos cuidados
afectivos, optando por isso em auxilid-la emo-
cionalmente durante todo o tempo de interna-
mento hospitalar. Este sentimento de impoténcia
é também referido na literatura (Kaslow, Koon-
Scott, & Dingle, 1994) e vai também de encontro
a Chedekel, Rizzone, e Antoon (1998) que de-
fendem o envolvimento dos pais nos cuidados da
sua crianca o mais cedo possivel, restabelecen-
do-o0s assim como participantes activos em vez
de passivos. O envolvimento o mais activo que
for tecnicamente possivel é igualmente defendi-



do por outros autores (Brown, Dingle, & Koon-
Scott, 1994; Tarnowski & Brown, 1995). Unido
ao sentimento de impoténcia para intervir fi-
sicamente, encontramos o sentimento de depen-
déncia dos técnicos de salde, seja no que diz res-
peito aos cuidados fisicos da sua crianga, como
também no que diz respeito a obtencéo de infor-
macdo sobre a sua situacdo clinica e outras ma-
térias relativas a situacdo de queimadura. Para
isso contribui também a circunstancia de as le-
sOes ainda ndo cicatrizadas serem lesdes ndo vi-
siveis para os pais, dado que estas lesbes estdo
cobertas por compressas e 0S pais ndo estdo
presentes aquando dos tratamentos e mudanga de
compressas. Apesar de poderem compreender
esta circunstancia, sentem essa lacuna na medida
em que €é algo em relagdo a sua criancga a que nao
tém acesso. Por conseguinte, a sua opgdo em
permanecer auxiliando emocionalmente a crian-
¢a num esforco incondicional de minimizagéo do
seu sofrimento emocional parece ser também
uma forma de diminuir sentimentos de impotén-
cia, de dependéncia dos técnicos de salde, e de
menor relevancia na vida do seu filho, indician-
do com esta atitude que ndo querem de facto ser
colocados a margem naquele momento de crise
para a sua crianca, e querem de algum modo col-
matar a sensacdo de papel passivo na recupera-
cdo fisica da crianga.

Como facilmente percebemos, e o demons-
tram 0s nossos resultados, com a ocorréncia das
gueimaduras e hospitalizacdo para tratamento
das mesmas, tanto a crianga como também os
pais, sdo confrontados com uma série de circuns-
tancias que exigem intenso esfor¢o de adaptacéo.
De facto, é tudo novo, para a crianga e para 0s
pais, e, perante a sensacdo de estarem a lidar
com uma situacdo até ai desconhecida, os pais
demonstram grande ansiedade em obter informa-
¢do (sobre a real situacdo clinica da crianca; pe-
rigos envolventes; decorrer dos tratamentos; es-
tado fisico e psicoldgico da crianga). Assim sen-
do, procuram diminuir as suas dividas, obser-
vando e auxiliando continuamente a crianca ao
mesmo tempo que recolhem informacgédo junto
dos técnicos de salde e também junto de mées
cujas criancas estdo hospitalizadas ha mais tem-
po. Esta vivéncia da situacdo, permite-nos con-
cluir da importancia do apoio dos técnicos que
contactam com a crianga e 0s seus pais no que se
refere a disponibilizagdo de informagdo que seja

compreensivel para os pais, como forma de di-
minuir o sentimento de ansiedade.

As mées que participam neste estudo inves-
tem os seus esfor¢os no apoio incondicional e
minimizacdo do sofrimento emocional da sua
crianga neste processo que corresponde aos tra-
tamentos durante a hospitaliza¢do. De facto, o
casal, mas principalmente as mées, vivem para a
situacdo de internamento hospitalar. A ideia de
gue o internamento hospitalar € uma fase critica
transitoria é um aspecto que traz maior alento as
mées e as ajuda no esforco de adaptacdo a situa-
¢do e apoio incondicional a crianca. Assim, 0
fim do internamento hospitalar, e portanto o re-
gresso a casa, simboliza a ultrapassagem dos pio-
res perigos, e implica também o regresso da cri-
anca ao ambiente e proteccdo familiares. Os
cuidados que serdo necessarios apos a alta hos-
pitalar (e.g., fisioterapia; utilizacdo de vestuario
extensivo) sdo percebidos como o menor dos
males quando comparados com a situacao actual.
Estas mées ndo expressam preocupacdes acres-
cidas quanto a eventuais repercussdes do aciden-
te no futuro das suas criancas, na medida em que
as suas preocupac0es se dirigem antes para a sSi-
tuacdo clinica da crianga no presente, e, quanto
ao futuro, mostram uma atitude de confianca po-
sitiva. A este propdsito, é notado por Tarnowski
e Brown (1995) que podera ser na fase de reabi-
litacdo que a familia se confronta pela primeira
vez com a realidade de que a recuperacgéo néo es-
ta ainda completa.

Encontramos ainda neste estudo, a expressao
de um desenvolvimento positivo relativamente
ao ajustamento e reaccdo das criangas que se en-
contravam numa fase menos precoce dos seus
tratamentos. De forma mais evidente, aparece
uma evolugdo positiva no que se refere ao desen-
volvimento da capacidade da crianga para a so-
ciabilidade, ou seja, uma evolugdo na sua apti-
ddo para a convivéncia com outras criangas e
adultos. Esta situacdo vai ao encontro de L.
Barros (1998), que refere a hospitalizagdo como
possivel ocasido de aprendizagem e desenvolvi-
mento, desde que a crianca possa beneficiar de
relacBes positivas e apoiantes com elementos da
equipa de saude, e de uma relagdo mais proxima
com os familiares. Como nota a mesma autora, a
possibilidade de acompanhamento por um fami-
liar contribui para uma mudanca potencialmente
radical da experiéncia de hospitalizagdo.
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N&o encontrdmos nos nossos resultados os
pensamentos de culpa pela ocorréncia do inci-
dente em causa, frequentemente referidos na li-
teratura (e.g., B. Carter, D. Bennett, & J. Urey,
1994; Kaslow, Koon-Scott, & Dingle, 1994; K.
Tarnowski, & L. Rasnake, 1994) e que ocorrem
segundo os autores, independentemente da real
culpabilidade dos pais. E de referir que os par-
ticipantes no nosso estudo acabam por atribuir
essa culpa a outros elementos, tais como, segun-
do cada caso, aos avés, visitas, e outra crianga.
Como descrevem Kaslow et al. (1994), os pais
preocupam-se com pensamentos de que deveri-
am ter prevenido a queimadura e de que falha-
ram no seu papel protector. Neste seguimento,
parece-nos pertinente abordar sobre a relacdo
entre a preocupacdo parental de que poderdo ter
falhado no seu papel protector, ndo evitando o
acidente, e a intensificacdo (ou menor investi-
mento) do apoio e proteccdo parental durante o
periodo de internamento hospitalar. Isto porque,
0s nossos resultados também ndo permitiram
avaliar se, ao investimento incondicional no apoio
e proteccgdo parental estara eventualmente sub-
jacente algum sentimento de culpabilidade pela
ocorréncia do acidente que originou as queima-
duras. De facto, 0s nossos resultados correspon-
dem ao comportamento e vivéncia de mées que
adoptam uma atitude de apoio parental perma-
nente, o que, de acordo com as informaces que
recolhemos, ndo corresponde a atitude de todas
as mées e pais de criangas hospitalizadas devido
a queimaduras. Deste modo, pensamos que seria
importante explorar, em estudos posteriores, so-
bre como é que percepcionam e vivenciam a si-
tuacdo aquelas mées e pais que ndo investem de
forma tdo ampla no apoio permanente a sua cri-
anca durante esta fase de internamento hospitalar
consequente a ocorréncia das queimaduras. Seria
interessante saber se estes pais demonstram ou
ndo demonstram um sentimento de culpabilidade
pela ocorréncia das queimaduras, e confrontar
essas informacBes com os resultados do nosso
estudo.

Concluimos assim este nosso estudo na ex-
pectativa de que, de algum modo, possamos ter
contribuido para uma melhor compreenséo sobre
a vivéncia destes pais, e abrir novas pistas, no-
meadamente relacionadas com a identificacéo de
recursos adaptativos dos pais perante a confron-
tacdo desta situacéo de risco.
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RESUMO

Estudamos o comportamento maternal perante a si-
tuacdo de criangas hospitalizadas devido a queimadu-



ras. Foram feitas entrevistas semi-estruturadas a quatro
mées de criangas internadas na unidade de queimados
do Hospital de Dona Estefania. Os dados foram sub-
metidos a anélise e codificacdo de acordo com o mé-
todo da Grounded Theory. Encontramos uma preocu-
pacdo maternal que parece assumir uma importancia
fundamental: a preocupacéo em conseguir minimizar o
sofrimento emocional da crianga durante todo o perio-
do de internamento hospitalar consequente as queima-
duras. Dar apoio emocional e protec¢do parental séo as
formas de auxilio a crianga que os pais conseguem por
em prética. A fim de amenizar as ansiedades e receios
da criancga, e transmitir-lhe a sensacéo de proteccéo e
seguranca, é utilizada como estratégia comum uma ati-
tude de apoio parental permanente (de dia e de noite),
sendo esta estratégia partilhada por ambos os pais da
crianca ou apenas por um deles. Os sentimentos de
impoténcia e de dependéncia dos técnicos de salde, a
ansiedade em obter informacéo, e a ideia de que esta é
a fase em que a crianga corre mais riscos, sdo outros
aspectos importantes.

Palavras-chave: Comportamento parental, maes,
crianca queimada, situacdo de risco, grounded theory.

ABSTRACT

We studied the maternal behaviour on a situation of
hospitalized children because of burns. Semi-structu-
red interviews were made to four mothers of children
interned in the burns unit of Hospital de Dona Estefa-
nia. The data were analyzed and codified according to
the Grounded Theory method. We found a maternal
concern that seems to assume a fundamental impor-
tance: to diminish the child emotional distress during
all time of hospitalization for burns treatment. To give
emotional support and parental protection are the
ways they use to help the child. In order to decrease
child’s anxieties and fears, and transmit the feeling of
protection and security, they use as common strategy
an attitude of continuous parental support (at day and
night), being this strategy shared by both parents of the
child or only by one of them. The feelings of power-
less and dependence of health professional’s, the an-
xiety to obtain information, and the idea that this is the
most dangerous phase, are other important issues.

Key words: Parental behaviour, mothers, burned
child, risk situation, grounded theory.
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