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Reações dos pais à 
internação do filho em UTIs

Embora o avan-
ço tecnológico dos 
dias atuais seja re-

levante, às vezes o pediatra 
se esquece que, além de ofe-
recer os melhores recursos 
para o tratamento da crian-
ça, a família, especialmente 
os pais, também têm que ser 
compreendidos e orienta-
dos nesta situação de crise. 
Para isso, é importante que 
o profissional esteja ciente 
das diversas e sofridas fases 
pelas quais passam os pais 
quando da internação do fi-
lho em Unidade de Terapia 
Intensiva.

Ansiedade e 
medo

Durante as primeiras 
horas da internação, os pais 
tentam encontrar explica-
ções e causas para a doen-
ça. As famílias experimen-
tam muita ansiedade, medo 
e tensão. Ansiedade pelo 
equipamento e profissionais 
desconhecidos, medo de 
perder o filho, ou se este vai 
experimentar dor ou des-
conforto, e medo por não 
saber ainda lidar com esta 

experiência nova e amea-
çadora. Todres relata que 
mesmo os pais bem ajusta-
dos antes da internação do 
filho têm sérias dificuldades 
no reajuste psicológico, pas-
sando por diversas reações 
emocionais. Quando o diag-
nóstico e a etiologia são co-
nhecidos, os pais procuram 
razões para explicar porque 
justamente seu filho foi aco-
metido. Quando a etiologia 
não foi elucidada, a ansieda-
de é maior. 

Inicialmente, a família 
imobiliza-se com sentimen-
tos de medo, choque, ne-
gação e descrença, pânico, 
protesto, raiva, regressão, 
culpa, impotência frente à 
doença, depressão, irritabili-
dade e agressividade, pois se 
encontra despreparada para 
enfrentar a ansiedade e ten-
são criadas pelo evento es-
tressante. A seguir, mobili-
zam os recursos disponíveis 
para lidar com a doença e a 
hospitalização, numa ten-
tativa de restaurar o equilí-
brio, devendo ser auxiliados 
e compreendidos nestas di-
versas fases.
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Primeira fase
Choque e negação: a 

negação é uma defesa que 
todos os pais usam em me-
nor ou maior grau. Na sua 
forma extrema, os pais não 
ouvem o que a equipe tem 
a dizer, podendo apresentar 
sentimentos hostis, como 
raiva da equipe. 

Frente ao prognóstico 
muitas vezes sem nenhu-
ma esperança, distorcem 
as mensagens recebidas, di-
zendo que estão “receben-
do informações conflitan-
tes”, embora estas sejam 
bastante consistentes. Apre-
sentam também sentimen-
tos de desesperança, prin-
cipalmente nas primeiras 
horas da internação. Alguns 
não acreditam nas informa-
ções e as distorcem confor-
me sua conveniência, para 
torná-las suportáveis. 

O choque emocional 
e a negação experimenta-
dos pelos pais podem ser 
intensificados pela aparên-
cia física da criança, como 
resultado de trauma, ma-
nifestações dermatológicas 
da doença, curativos, tubos 
endotraqueais, drenos to-
rácicos, cabos de monito-
rização, cateteres urinários 
etc. Esta fase de choque pa-
rental geralmente dura en-

quanto a criança está instá-
vel e pode ser intensificada 
pela privação de sono (dos 
pais). 

Segunda fase
Angústia: as informa-

ções fornecidas nesta fase 
muitas vezes têm que ser re-
petidas horas depois e mes-
mo durante os vários dias 
subsequentes. 

Os pais experimentam 
um estado de profunda an-
gústia frente à possibilidade 
de morte do filho que é in-
ternado em UTI. Sentem-se 
impotentes para salvar-lhe a 
vida e mesmo para ajudá-lo 
a passar por esta situação. 

Independentemente do 
seu nível sócio-econômi-
co ou cultural, estas reações 
emocionais costumam pro-
vocar inibição intelectual. 
Neste momento, quaisquer 
explicações médicas sobre o 
estado da criança com cer-
teza não vão ser compreen-
didas de imediato, sendo 
muitas vezes até distorcidas, 
aumentando ainda mais os 
desentendimentos. 

Os pais devem ser com-
preendidos nesta regres-
são emocional e receber o 
apoio necessário, para que 
aos poucos possam ir en-
trando em contato com a 
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realidade tão dura e difícil, 
de acordo com seus recur-
sos pessoais, os quais de-
pendem da história de vida 
de cada um, de suas expe-
riências prévias, de seu grau 
de maturação emocional e 
do apoio que recebem nesta 
situação da vida. 

Se a criança falece ou 
apresenta sequelas, inicia-se 
o período de luto. Obser-
va-se que os pais de crianças 
que faleceram, geralmen-
te continuam a se culpar 
pela morte do filho duran-
te vários meses após o óbito 
(Rothstein, 1980).

Terceira fase
Foi denominada fase 

de expectativa e aceita-
ção: pode durar horas ou 
dias e corresponde ao perío-
do em que a criança já se en-
contra estável, porém ainda 
não apresenta melhora clíni-
ca significativa. Nesta fase, 
é de grande auxílio o forne-
cimento de informações so-
bre a possível evolução fu-
tura do caso; por exemplo, 
se a criança vai receber me-
dicação intravenosa ou ficar 
com dreno torácico apro-
ximadamente por quanto 
tempo etc. 

Durante esta fase, po-
dem ocorrer sentimentos 

de raiva ou ciúmes da equi-
pe que cuida da criança, 
provocando reações hos-
tis contra a equipe em algu-
mas famílias, ou retraimen-
to e passividade em outras. 
Porém, embora com inten-
so sofrimento, os pais cos-
tumam aceitar a interna-
ção e o tratamento, às vezes 
com procedimentos bastan-
te agressivos, reconhecendo 
a necessidade destas medi-
das na tentativa de salvar a 
vida da criança.

Pais difíceis
Alguns pais são espe-

cialmente difíceis, exibin-
do certos tipos de compor-
tamento: super-reativos, 
simbióticos; dependentes, 
“pegajosos”; hostis, dis-
cordantes; autoritários, exi-
gentes; desconfiados, não 
cooperativos; perturbações 
psiquiátricas. 

Lidar com pais difíceis 
poderá gerar aversão do 
médico e abandono numa 
época em que a família 
mais necessitaria de apoio. 
A identificação precoce 
dos “pais-problema” é vital 
para o encaminhamento a 
um psiquiatra, que pode au-
xiliar não só aos pais como 
também à equipe que cuida 
da criança.
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