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PREFACIO

As Unidades de Terapia Intensiva sdo locais marcados pela complexidade e dramaticidade. Aqueles que
ali transitam vivenciam situagdes de limite, que colocam em xeque a estabilidade fisica, psiquica, cognitiva,

espiritual e social.

A crise geralmente ¢ do paciente, da familia, mas as vezes também bate a porta dos proprios profissionais
de saude que se dedicam a um cuidado literalmente intensivo, que pode ser extenuante tanto fisica, como
psiquicamente e intelectualmente. Ao passo que € repleto de sentido, especialmente quando encarado como um
compromisso com a vida e de vida, com o cuidado, com a ética, com dignidade, com a técnica, com a ciéncia.
Esse sentido além de convicgdes pessoais deve vir acompanhado de conhecimento. Nao basta boa intengao,
sensibilidade, altruismo e empatia. E necessario estudo, preparacio, disponibilidade para trocas. Assim, este e-
book nasce com a proposta de reunir evidéncias cientificas, promover o embasamento tedrico, além do
compartilhamento de experiéncias que possam enriquecer o processo de aprendizagem e aprimoramento
daqueles que atuam no contexto da psicologia da satide nas UTIs, sejam profissionais efetivos, residentes ou
estagiarios. E especialmente voltado para psicologos, mas aborda temas de interesse transversal a outras

profissoes da satde.

Mais especificamente, a proposta desta obra surgiu no contexto do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Rede: Terapia Intensiva da Escola de Saude Publica do DF. Como requisito obrigatorio
para conclusdo da pos-graduacdo e certificacdo, os residentes das diversas especialidades que compdem o
Programa (psicologia, enfermagem, fisioterapia, nutri¢do, fonoaudiologia, odontologia, enfermagem e
farmacia) necessitam elaborar um trabalho de conclusdo de curso. A partir desta realidade foi pensada uma
proposta coletiva a ser desenvolvida em um esfor¢o conjunto entre preceptores e residentes do Nucleo de

Psicologia.

A ideia de elaborar um e-book foi motivada pela caréncia observada na literatura voltada a atuagdo do
psicologo intensivista. Os temas escolhidos representam contetidos abordados nas aulas tedricas da residéncia,
conforme as habilidades e competéncias a serem desenvolvidas durante o periodo de formacao. Tendo em vista
a amplitude e complexidade dos assuntos, o projeto contempla publicagdes anuais em trés volumes (2026, 2027

e 2028).

Este ¢ o Volume 1, que inclui temas mais basicos, distribuidos em oito capitulos, essenciais para o
direcionamento da atuacao do psicélogo intensivista. O Capitulo 1 apresenta um Guia Pratico sobre Rotinas
de Psicologia em Unidades de Terapia Intensiva — Adulto tendo como principal objetivo de fornecer
diretrizes que permitam estruturar a assisténcia psicoldgica em UTI-Adulto de forma coerente, fundamentada
na psicologia como ciéncia e profissdo, e em consondncia com a atua¢do em equipe interdisciplinar. Para isso,

o guia descreve agoes, atividades, procedimentos e objetivos gerais, visando a seguranca do paciente e a
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qualidade da assisténcia. Também traz instrumentos e ferramentas uteis para o psicologo intensivista que

contribuem para maior sistematizacdo das rotinas da Psicologia nas UTTs.

Ja o Capitulo 2 denominado Enfrentamento e outras Variaveis Psicolégicas em Unidade de Terapia
Intensiva teve como proposito discutir a respeito das variaveis psicoldgicas/construtos que se manifestam
diante do estresse gerado por uma interna¢ao em UTI, tais como: enfrentamento, l6cus de controle, resiliéncia,

ansiedade, depressao e a adesdo ao tratamento. Temas que perpassam a atuacao do psicdlogo em UTL

Aprofundando na tematica estresse em UTI, o Capitulo 3 “Estresse na Unidade de Terapia Intensiva:
Resultados de uma Pesquisa de Campo” apresenta dados empiricos acerca da percep¢do de estressores em
UTI por paciente e profissionais de satde, bem como faz comparagdes entre tipos de UTIs especializadas. Dados
deste estudo nos alertam acerca da importancia de atencao rotineira aos estressores aos quais 0s pacientes se

encontram expostos, buscando recursos para maneja-los ou minimizar danos associados.

O Capitulo 4 “Comunicacdo de Noticias Dificeis em Unidade de Terapia Intensiva (UTI):
Contribuicdes da Psicologia” se propondo a descrever modelos tedricos, assinalar dificuldades percebidas por
profissionais da saude no desempenho da tarefa, descrever intervengdes psicologicas necessarias durante o
processo, bem como mapear estratégias Uteis para psicologos e demais profissionais da satde, descritas na
literatura nacional e internacional. Comunicacdo ¢ uma habilidade necessaria a atuacdo de profissionais de
saude, especialmente psicologos. Tema amplamente discutido na literatura, mas ainda com pouco investimento
no processo de formagdo, exigindo que seja sempre que possivel retomado, ja que esta atrelado a qualidade

assistencial.

O Capitulo 5 discorre sobre importantes demandas do psicologo intensivista, com o titulo
“Autoexterminio na UTI: a Intervencdo em Crise como uma Técnica e Teoria Possivel”, abordando
conceitos e dados epidemioldgicos acerca de autoexterminio; fatores de risco e prote¢do; intervengao em crise
e outras possibilidades de atuagdo; além do compartilhamento de casos e vivéncias profissionais. A proposta
visa contribuir para um olhar mais humanizado frente ao sofrimento humano por parte de profissionais de saude

atuantes em UTI, favorecendo reflexdes e embasando intervengdes efetivas frente as vitimas de TAE.

Abordando um assunto necessario e atual, o Capitulo 6 “Terapia Intensiva e Cuidados Paliativos: a
integracdo de abordagens sob a perspectiva da Psicologia”, traz reflexdes essenciais frente a dilemas
frequentes nas UTIs, nos levando a ponderar os beneficios reais da implementagdo de terapias modificadoras

de doenga com o fim de manutencao da vida a qualquer custo.

Articulando com os capitulos anteriores, o Capitulo 7 “Os Desafios do Trabalho em Equipe na UTI:
Uma Perspectiva da Psicologia” discute os desafios do trabalho em equipe na UTI sob a perspectiva da

psicologia, se enfatizando o papel essencial na mediagdao de conflitos, no apoio emocional e na promoc¢ado do

cuidado humanizado.
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Por fim, o Capitulo 8 “Assisténcia Psicoléogica em Unidade de Terapia Intensiva: Heranc¢as de um
Periodo Pandémico” relembra, resgata e destaca as mudangas, muitas permanentes, na rotina do psicélogo

intensivista durante e apds a pandemia.

Tal como ¢ possivel observar, esse e-book aborda temas atuais, complexos e essenciais a atuagao do
psicologo em UTIs, dando subsidios tedricos, técnicos e éticos para uma atividade assistencial de qualidade em
qualquer UTIL Espera-se que a proposta desta obra contemple necessidades daqueles que cuidam ou sao

cuidados, impactando no fortalecimento da Psicologia nas UTIs.

Graziela Sousa Nogueira
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DEDICATORIA

Este livro ¢ dedicado aos psicologos intensivistas que fazem do seu labor o compromisso com o cuidado,
acolhimento e bem-estar, contribuindo de maneira impar para o alivio do sofrimento em suas multiplas
dimensdes. Sdo os profissionais da escuta, da fala, do olhar humanizado, do toque caloroso, por sua

sensibilidade e essencialidade, sdo simbolicamente o coragdo das Unidades de Terapia Intensiva.
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, CAPITULO 1:
GUIA PRATICO SOBRE ROTINAS DE PSICOLOGIA EM UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA — ADULTO

Cibelle Antunes Fernandes

Colaboradoras: Thais Gladys de Souza Fagundes e Priscila de Almeida Santos Hamdan

O Guia Pratico sobre Rotinas de Psicologia em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) — Adulto
¢ fruto da experiéncia didria da autora, ha mais de 15 anos, como docente, preceptora e
psicologa assistente em Terapia Intensiva em hospital terciario do Distrito Federal, Hospital de
Base do Distrito Federal/IGESDF, com a colaboracdo de psicologos do Servigo de Psicologia
do referido hospital que atuam nas Unidades de Terapia Intensiva. Como parte integrante das
atividades tedrico-praticas do Programa Residéncia Multiprofissional em Rede: Terapia
Intensiva — ESP/SES-DF, foram realizadas sessdes clinicas semanais, com participagdo de
residentes de psicologia e do staff de psicologia da UTI, o que permite a construcao, divulgagao,
revisdo, aprimoramento e consolidacdo das rotinas aqui propostas. Assim, pretendemos oferecer
nossas contribui¢des nesse campo de cuidado, psicologia e terapia intensiva, integrados a uma
equipe interdisciplinar experiente. O principal objetivo ¢ fornecer um guia pratico que permita
estruturar a assisténcia psicologica em UTI-Adulto de forma coerente, fundamentada na
psicologia como ciéncia e profissio, € em consondncia com a atuacdo em equipe
interdisciplinar. Para isso, o guia descreve agdes, atividades, procedimentos e objetivos gerais,
visando a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia. Este guia destina-se a psicologos
que atuam em UTI-Adulto e a membros da equipe multiprofissional de UTI.

O psicologo que atua nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) consolidou a sua
essencialidade neste cenario, fruto de dedicagdo e valorizagao de Politicas Publicas de Saude
que prezam pelo cuidado integral e humanizado. Contudo, existe uma caréncia de materiais
voltados a sistematizacao dos psicologos que atuam em UTIs brasileira. Neste contexto, O Guia
Pratico sobre Rotinas de Psicologia em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) — Adulto auxilia
na organizagdo do trabalho desses profissionais, sendo aplicavel a quaisquer UTIs, com as

devidas adaptacdes, conforme especificidades de cada servigo.

O que siao Rotinas de um Servico?

A rotina de um servigo de saude estabelece procedimentos padronizados de atuacdo e
instrumentaliza o profissional, orientando sua préaxis (Organiza¢do Pan-Americana da Saude
[OPAS], 2006). A construgdo de rotinas ou procedimentos padronizados pressupoe
embasamento ético e tedrico-técnico das especialidades, justificado por evidéncias cientificas.

Além disso, deve estar de acordo com os principios € normas da instituicao de saude.
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As rotinas estabelecidas orientam, esclarecem duvidas e podem garantir a entrega de
servicos a todos os assistidos com o mesmo nivel de qualidade. Essas rotinas e procedimentos
devem ser revisados constantemente, considerando modificacdes nos niveis de evidéncia
cientifica das areas (Davidson et al., 2017).

O psicologo inserido nas equipes de UTI percebe prontamente como as demais
profissdes da equipe multiprofissional — enfermeiros, médicos ou fisioterapeutas, por exemplo
— exercem suas praticas guiadas por protocolos, rotinas e procedimentos. Isso ocorre porque a
institui¢ao de saude, como um todo, ¢ uma organizagao diferenciada, assim como a propria
UTI, que envolve o uso de tecnologias e técnicas complexas em constante avango.

Assim, visando oferecer uma assisténcia qualificada as pessoas atendidas nos contextos
de saude, os profissionais langam mao de estratégias para garantir a seguranca do paciente. Uma
dessas estratégias ¢ a construcdo de rotinas especificas de cada servico. As evidéncias de outros
campos do conhecimento em saude sdo relevantes para todos e para cada um dos membros da
equipe multiprofissional. Dessa forma, essa estratégia também pode ser incorporada pela
psicologia aplicada ao campo da saude, como a psicologia intensiva, para alcan¢ar o mesmo
objetivo: seguranca do paciente e qualidade da assisténcia.

A construgdo de procedimentos operacionais padrdo em satde ¢ considerada um
componente das boas praticas clinicas, e sua defini¢do corresponde a “instrugdes detalhadas
descritas para alcancar a uniformidade na execu¢do de uma fungao especifica” (OPAS, 2006,
p. 56). Além do valor associado a assisténcia, as rotinas e procedimentos representam uma
tendéncia de boas praticas para atividades de ensino e pesquisa, uma vez que a existéncia de
padrdes nacionais e internacionais facilita o treinamento e a formacao de profissionais de saude
e garante a solidez cientifica e ética de ensaios clinicos (OPAS, 2006).

Um aspecto relevante que distingue o psicélogo dos demais membros da equipe de
cuidados intensivos, no tocante as rotinas, ¢ a capacidade de fazer uso de sua ciéncia e profissao,
a despeito das padronizagdes, utilizando sua ampla base de conhecimento psicologico para
fornecer uma formulacao individualizada. Essa formulagdo visa compreender os multiplos
fatores que podem estar produzindo sofrimento ou interferindo no engajamento do paciente, da

familia ou da equipe na assisténcia em UTI.

Objetivo Assistencial
1. Prestar assisténcia psicologica de modo sistematizado ao paciente critico e a sua
familia, em sua relagdo com a equipe interdisciplinar, durante a permanéncia na Unidade

de Terapia Intensiva, visando mitigar efeitos emocionais adversos, fomentar vinculo e

12



comunicag¢do, além de prevenir e manejar conflitos, promovendo a saide emocional
segundo as perspectivas de integralidade e humanizagdo. A proposi¢do estd em
conformidade com a Resolugao RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre
0s requisitos minimos para o funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e, em sua
Secdo IV, Art. 18, garante assisténcia psicoldgica a beira do leito e, no Art. 23, propde a
discussdo conjunta da equipe multiprofissional com os profissionais da UTI, incluindo

a assisténcia psicologica (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [ANVISA], 2010).

Aplicacao
> Unidades de Terapia Intensiva - Adulto que possuem psicélogos como membro

integrante da equipe multiprofissional, que participa das atividades em equipe e

daquelas especificas de sua profissao.

Cada vez mais, a participacdo do psicologo como membro integrante da equipe de
cuidados intensivos tem se mostrado relevante para os resultados de eficacia assistencial nas
UTIs. Além da prerrogativa legal que garante a intervengdo psicologica nas UTIs brasileiras -
RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 (ANVISA, 2010), existem evidéncias cientificas que
reforcam a importancia da psicologia nesse contexto. Em 2022, foi publicado o Guidance and
Service Specification: Integrated Practitioner Psychologists in Intensive Care Units, que
apresenta recomendagdes baseadas em evidéncias cientificas de diferentes niveis. Psicologos
clinicos ou de aconselhamento sdo recomendados como integrantes permanentes das unidades
de terapia intensiva modernas, com atua¢do voltada para atender as necessidades psicologicas
do paciente, da equipe e da familia, tanto durante a internacdo quanto apos a alta, considerando
a necessidade de reabilitacdo. Esta orientagdo sugere uma prestacdo minima de servi¢o de 1,0
WTE (Whole Time Equivalent) para cada 20 leitos de nivel 3. Recomenda-se que os
profissionais recebam treinamento em nivel de pos-graduacdao, com diversos modelos de

abordagem e compreensao terapéutica (Highfield, Wade, & Suntharalingam, 2022).

Recursos Necessarios
e Recursos humanos: profissionais psicologos integrados a equipe multiprofissional de
UTI, em quantidade e com carga horaria que considera o numero de leitos de UTI. A Nota
Técnica da Geréncia de Psicologia da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal,

de 19/12/2019 (SES-DF 2019), publicada como documento do Sistema de Informacao da
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SES-DF (SEI-GDF), apresenta a diretriz de um psicélogo de 20 horas semanais para cada

10 leitos de UTI e um psicologo de 40 horas para 20 leitos de UTL

e Recursos materiais: folha A4, prancheta; caneta e acesso a sala privativa, sempre que
possivel, para atendimentos psicoldgicos de familiares de UTI, pacientes em condigdes
de deambulagdo e realizacdo de atividades com membros da equipe de UTI.

e Recursos técnicos: Planilha de Demandas Didrias — Psicologia (Anexo 1); Formulario
de Admissdo e Acompanhamento de Pacientes da UTI Adulto (Anexo 2); Protocolo de
Investigagao para Visita Estendida na UTI Adulto (Anexo 3); Credencial e Termo de
Responsabilidade para Visita Estendida — UTI Adulto do HB/IGESDF (Anexo 4);
Diagrama Arvore de Decisido para Visita de Menores de Idade em UTI (Anexo 5) e
Autorizacgdo de Visita de Crianga em UTI Adulto (Anexo 6).

e Escalas de avaliacdo padronizadas e aplicaveis a UTI:

1. HAD - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao: desenvolvida por Zigmond e
Snaith (1983) é um instrumento de autoavaliacdo destinado a identificar e quantificar
sintomas de ansiedade e depressdo em pacientes, especialmente em contextos
hospitalares e ambulatoriais. Adaptada por Botega et al. (1995).

2. MEEM - Mini exame do Estado mental: ¢ um instrumento breve ¢ amplamente
utilizado para avaliar o estado cognitivo global de individuos. Ele foi desenvolvido
por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e adaptado para o contexto brasileiro por
Bertolucci et al. (1994).

3. Escala RASS - Escala de Agitagdo e Sedagdo de Richmond: ¢ um instrumento clinico
desenvolvido por Sessler et al. (2002) e fornece uma avaliacao padronizada e rapida
do estado de consciéncia, sendo amplamente utilizada para monitorar a profundidade
da sedacdo e detectar agitacdo, delirio ou rebaixamento do nivel de consciéncia.
Massaud-Ribeiro et al. (2021) realizaram a adaptagdo transcultural da Richmond
Agitation—Sedation Salem para uso em terapia intensiva pediatrica no Brasil.

4. GCS- Escala de Coma de Glasgow: ¢ um instrumento utilizado para avaliar o nivel
de consciéncia de pacientes com comprometimento neuroldgico, especialmente apds
traumatismo cranioencefalico. Foi desenvolvida por Teasdale e Jennett (1974). A
escala avalia trés respostas: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora,
atribuindo pontuagdes que variam de 3 (coma profundo) a 15 (alerta e orientado). E
amplamente utilizada em unidades de emergéncia e terapia intensiva para

monitoramento da gravidade do quadro neurolégico e progndstico.
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5. CAM-ICU- Confusos Assessment Method for the ICU: ¢ um instrumento clinico
validado para rastreamento e diagndstico de delirium em pacientes internados em
unidades de terapia intensiva (UTI), desenvolvido por Ely et al. (2001). A versao
brasileira do CAM-ICU ¢ atribuida a Gusmao-Flores et al. (2011).

6. BPS- Escala Comportamental de Dor: ¢ um instrumento de avaliacdo da dor
especialmente desenvolvido para pacientes criticos que nio conseguem se
comunicar verbalmente — por exemplo, pacientes sedados e intubados em UTI. A
escala baseia-se na observacio de comportamentos. Avalia trés dominios:
expressdo facial; movimentos dos membros superiores; adaptacdo/tolerancia a
ventilagdo mecanica. Cada dominio recebe pontuagdo de 1 a 4, resultando em escore
total de 3 a 12 pontos. Pontuagdes maiores indicam maior intensidade de dor
observavel. Foi validada por Payen et al. (2001) e traduzida e adaptada para o Brasil
por Azevedo-Santos et al. (2017).

e Recursos tecnologicos: computador com acesso a internet; linha telefonica fixa ou

movel; tablet com acesso a internet e acesso a impressora.

Rotinas do Servico de Psicologia em UTI
Triagem para o atendimento psicologico

Diariamente, o psicologo verifica as necessidades e prioridades de assisténcia
psicologica, considerando os pacientes criticos internados e seus familiares no periodo. A
triagem psicoldgica tem como objetivos coletar dados, levantar hipoteses diagnosticas, verificar
qual tipo de atendimento deve ser ofertado, definir a prioridade dos atendimentos e elaborar o
plano de cuidado especifico (Conselho Federal de Psicologia [CFP], 2019a - Referéncia
Técnica para atuacdo de psicdlogos nos servigos hospitalares do SUS); Herzberg & Chammas,
2009). A triagem ¢ realizada por meio de: a) consulta ao prontudrio eletronico dos pacientes; e

b) contato direto com a equipe interdisciplinar.

Etapas Responsavel
1. Realizar consulta diaria ao prontuario eletronico dos pacientes, verificando
altas, admissoes e acompanhamento da evolugdo clinica dos pacientes;

2. Estabelecer contato direto com a equipe interdisciplinar visando acolhimento ~ Psicélogo
de demandas para o servigo de psicologia;

3. Preencher a Planilha de Demandas Diarias da Psicologia para o dia,
considerando cada paciente internado (Anexo 1).

Psicologo

Psicologo



Ronda Psicologica Leito a Leito de UTI

Trata-se de abordagem ao paciente critico com avaliagdo do seu nivel e conteudo de
consciéncia e consequente modulagdo da intervengdo: acompanhamento do despertar,
estimulagdo cognitiva, orientagdo ou atendimento psicoldgico de apoio emocional. A ronda
psicoldgica também orienta o tipo e a prioridade de assisténcia para os pacientes internados no

periodo.

Etapas Responsavel

1. O psicdlogo avalia, de modo breve, o nivel e o contetido de consciéncia
dos pacientes internados, por observagao do comportamento € com uso de
escalas padronizadas, RASS ou Glasgow e registra no Formulario de
Admissao e Acompanhamento de Pacientes (Anexo 2);

2. Identificar queixas de dor fisica ou emocional, por relato subjetivo do
paciente ou com uso de escalas comportamentais, como o a BPS, ou Psicélogo
analdgico-visuais, conforme a condi¢ao clinica permitir;

3. A depender do nivel e contetido de consciéncia do paciente, o psicélogo
planeja, para realizar na sequéncia, o tipo de atendimento a ser realizado:

> Coma: acompanhar processo de despertar; orientacdes a familiares sobre
como lidar com o paciente.

> Estado vegetativo: estimulagdo sensorial para evitar privagao sensorial

> Paciente minimamente consciente: orientacdo em relacdo a si mesmo, no
tempo e espaco; estimulacdo cognitiva com tarefas estruturadas;
orientacdes a familiares sobre como lidar com o paciente.

> Vigil, com capacidade de comunicacio verbal e com alteracao do
estado mental: avaliacdo quanto a delirium; avaliagao neuropsicoldgica
de rastreio; apoio psicologico; estimulag@o cognitiva com atividades
estruturadas; atividades estruturadas para registro de informagoes; diario
de UTI; linha do tempo e orientagdes a familiares sobre como lidar com o
paciente.

> Vigil, com capacidade de comunicaciio verbal e com estado mental
preservado: atendimento psicoldgico individual do tipo apoio.

4. Efetuar o registro do atendimento psicologico em prontudrio eletronico. Psicologo

Psicologo

Psicologo

Admissao Psicologica ao Paciente e a Familia

Constitui primeiro contato do psicélogo com o paciente € com sua familia, visando
estabelecimento de compreensdo geral do paciente e/ou da familia frente ao adoecimento e
hospitalizagdo e tendo o carater avaliativo e interventivo. Realiza-se entrevista clinica,
utilizando o Formuldrio de Admissdo Psicologica de UTI, que também serve para
acompanhamento (Anexo 2). De modo geral, sdo investigados, observados e registrados na
admissao psicoldgica os seguintes aspectos: identificagdo do paciente; motivo médico da
internagdo; data da internagdo na UTI; contatos telefonicos de familiares/responsaveis legais;
dados sociodemograficos; o uso de tabaco, alcool e outras drogas; se ha historico de doenca e

tratamento em satide mental prévios por parte do paciente; se possivel, a reacdo emocional do
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paciente diante do adoecimento e hospitalizagdo e reacdes emocionais e estilo de enfrentamento

familiar perante a internacdo do paciente na UTL

Etapas Responsavel
1. Em Formulario de Admissao Psicologica de UTI (Anexo 2) impresso,
registrar a identificagdo do paciente e os motivos médicos da Psicélogo

internacao apos consulta ao prontuario eletronico;

2. Localizar a familia do paciente, obtendo seu contato telefonico, em
primeira instancia, por meio da consulta ao prontudrio eletronico, por
verificacdo de registros de nimeros de telefones no cadastro ou Psicologo
registrados por outros profissionais (enfermagem, servigo social,
outros psic6logos);

3. Se o nivel, conteudo da consciéncia e capacidade de comunicacio do
paciente permitirem, realizar a entrevista clinica com ele, a beira-leito, Psicélogo
preenchendo os dados do formulario de admissao;

4. Se o nivel, conteudo da consciéncia e a capacidade de comunicac¢ao do
paciente nao permitirem a realizagdo da entrevista clinica com o
proprio, a admissdo psicologica devera ser feita exclusivamente com
sua familia, que sera porta-voz de si mesma e do paciente;

5. A familia do paciente, estando ele apto ou ndo para responder por si
mesmo, sera admitida de modo presencial no horario de visitas da UTI Psicologo
ou por teleatendimento;

6. O contato telefonico com a familia deve ser feito, em primeira
instancia, para checagem da existéncia ou nao de rede de apoio ao
paciente. Caso ndo seja possivel localizar familiares do paciente de
UTI, proceder solicitagdo de parecer ao Servi¢o Social visando busca
de responsavel legal para contato com a equipe da UTI;

7. Para a admissdo do paciente e/ou da familia realizar apresentacdo
inicial do profissional, explicar o tipo de atendimento a ser realizado e Psicologo
0 seu objetivo;

8. Avaliar condi¢cdo emocional, queixas, necessidades, riscos potenciais e
demandas dos pacientes e/ou familiares de UTI e estabelecer as Psicologo
condutas imediatas;

9. Discutir com a equipe interdisciplinar os aspectos obtidos na admissao

Psicologo

Psicologo e
Assistente Social

psicologica que possam ter impactos no planejamento de cuidados do Psicologo
paciente;
10. Realizar o registro da admissdo em prontuario eletronico. Psicologo

Acompanhamento Psicoldogico ao Paciente Critico e sua Familia nas Relacdes com a
Equipe de UTI

De acordo com as diretrizes do Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2019), por meio
de seu Centro de Referéncias Técnicas em Psicologia e Politicas Publicas (CREPOP), o
acompanhamento psicologico corresponde a intervengao longitudinal, continua, mesmo que por
breve periodo, com a disponibilizacdo da tencao psicologica ao longo do tempo em que o

paciente esteja em acompanhamento no hospital. No contexto da UTI, a triade paciente-familia-
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equipe corresponde ao escopo da atuagdo de acompanhamento psicoldgico, enfatizando a
promogao do vinculo e da comunicagao.

O acompanhamento do paciente prevé a avaliacdo das condigdes emocionais prévias e
da internacao, o monitoramento ¢ minimizacao de sofrimento e agravos psiquicos, a promogao
de adaptacdo e participagdo ativa, a otimiza¢do do desenvolvimento emocional e o
enfrentamento da finitude. O acompanhamento da familia objetiva a restauracdo da saude
emocional, a otimizacdo do desenvolvimento emocional, a promog¢dao da colaboragdo e
participacao ativa; a busca do restabelecimento da funcionalidade familiar e enfrentamento da
finitude. As ac¢des do psicélogo junto a equipe, além de compor a integralidade da assisténcia,
tem como metas o favorecimento de comunicacdo saudavel, a oferta de escuta atenta, a
mediacdo do intercambio entre os diferentes membros da equipe e o auxilio para a equipe

encontrar caminhos e solugdes diante das situagdes limitrofes da UTI (CFP, 2019a).

Etapas Responsavel

1. Proceder os atendimentos individuais ao paciente, de acordo com as
prioridades e demandas levantadas previamente e que, de acordo com o nivel
de consciéncia, poderdo variar desde estimulacdo sensorial, cognitiva, Psicélogo
orientagdo, preparagao para procedimento ou psicoterapia de apoio
psicologico;

2. Estabelecer as prioridades de atendimento familiar do dia a partir das demandas
e prioridades relativas aos pacientes; Psicologo

3. Discriminar as necessidades de atividades interdisciplinares e participar das
atividades interdisciplinares rotineiras da unidade: rounds multidisciplinares ¢ =~ Psicologo
conferéncias familiares, por exemplo;

4. No horério regular de visitas de cada UTI, proceder o atendimento dos
familiares, conforme as prioridades estabelecidas e demandas surgidas no
horario, no beira-leito e, se comunicagio de ma noticia, abordagem Psicologo
interdisciplinar ou atendimento de apoio psicologico individual, familiar ou
grupal, em sala de acolhimento da UTI;

5. Toda e qualquer intervengao psicologica junto ao paciente e familiares devera

. L. o Psicologo
ser registrada em prontuario eletronico.

Condicoes de Alerta para Acompanhamento Psicologico em UTI e Conduta Imediata
Algumas condi¢des presentes na assisténcia ao paciente critico devem ser reconhecidas
pelo psicdlogo como condigdes prioritarias para assisténcia psicoldgica. Para cada uma delas,

discriminadas abaixo, o psicdlogo deve considerar a linha de conduta imediata.
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Etapas Responsavel

Admissoes de pacientes do dia: identificar e realizar admissdo do

. - Psicologo
paciente e da familia. &
Paciente com estado clinico gravissimo, com prognostico reservado
ou em processo ativo de morte: identificar e proceder .,

Psicologo

acompanhamento psicologico do paciente, se for possivel, e da familia,
de modo sistematico.

Paciente com suspeita de morte encefalica: identificar e acompanhar
diariamente a familia, desde a comunicacao da suspeita, instituicdo do Psicologo
protocolo de morte encefalica, até a confirmacao.

Obito do paciente: participar da comunicagio interdisciplinar do 6bito  Psicélogo e
e prestar atendimento psicologico de apoio a familia. Médico

Menores de idade internados em UTI/Adulto: acolher o paciente e

o . . . Psicologo
sua familia e organizar a permanéncia dos pais como acompanhantes.
Pacientes cujo motivo da internacdo seja tentativa de
autoexterminio: quando possivel, avaliar permanéncia de risco de
suicidio junto ao paciente. Acolher familia, considerando o motivo da Pelafle

internacdo. Promover medidas de protecdo quanto ao risco, junto a
equipe e familia. Discutir com médico rotineiro sobre parecer da
psiquiatria. Fazer as notificagdes pertinentes.

Paciente apresentando comportamento suicida (ideagdo, ameaca
e/ou tentativa prévia): avaliar risco de suicidio. Acompanhar
individualmente. Discutir caso com médico rotineiro. Manipulagao do
ambiente (equipe), minimizando riscos. Verificar necessidade de parecer
e conduta da psiquiatria.

Paciente com suspeita ou confirmacido de ser vitima de violéncia,
seja adulto, idoso ou crianc¢a: proceder apoio psicologico ao paciente
considerando o motivo da internagao; discutir caso com Servi¢o Social,
considerando condi¢des juridicas envolvidas e fazer as notificagdes
pertinentes.

Existéncia de risco de limitacdes permanentes, como amputac¢io ou
perda de funcdes fisicas e ou psiquicas: estimar a prontidao psiquica e
cognitiva do paciente para receber os informes médicos; participar da ~ Psicologo e
comunicac¢do interdisciplinar & familia; quando possivel e indicado, Médico
organizar e participar da comunicagdo em equipe ao paciente e prestar

atendimento psicoldgico focado no luto pela perda.

Paciente com suspeita ou quadro de delirium identificado: avaliar

com instrumentos especificos (CAM-ICU), fazer monitoramento de  Psicologo e
delirium e manipulagdo ambiental (ex.: visita estendida). Discutir o caso Médico
com médico responsavel.

Paciente com historico de adoecimento mental grave: monitoramento
de sinais e sintomas e apoio psicologico individual. Considerar visita

Psicologo e
Psiquiatra

Psicologo e
Assistente Social

. e . . Psicologo
estendida para a familia. Considerar necessidade de parecer e conduta &
da psiquiatria.

Pacient m sinai intoma ressio: rt icologi -
ciente com sinais e sintomas de depressio: suporte psicoldgico Psicologo

individual intensivo. Discutir caso com médico rotineiro. Verificar
necessidade de parecer e conduta da psiquiatria.

Presenca de conflito envolvendo a triade paciente, familia e equipe:
mediar conflito com as partes visando restabelecer foco na assisténcia Psicologo
ao paciente.

Paciente com quadro doloroso: monitorar dor com uso de escalas
especificas, por exemplo, BPS; implementar medidas comportamentais
de controle de dor. Discutir o caso com médico responsavel.

e Psiquiatra

Psicologo e
Meédico



15. Diagnéstico de doenca ameacadora da vida estabelecido na UTI e
paciente responsivo: estimar a prontiddo psiquica e cognitiva do
paciente para receber os informes médicos; participar da comunicagdo  Psicologo e
interdisciplinar a familia; quando possivel e indicado, organizar e Meédico
participar da comunicagao em equipe ao paciente e prestar atendimento
psicologico focado no luto pela perda.

16. Paciente com Cuidados Paliatives instituidos na UTI: participar
junto a equipe do processo de defini¢do de indicacdo de cuidados
paliativos; participar da comunicacao a familia e/ou ao paciente sobre a
indicacdo os cuidados paliativos; sistematizar assisténcia psicolégica ao Psicologo
paciente e a familia; organizar medidas psicossociais de protecao contra
sofrimento e busca de qualidade de vida intra-UTI e flexibilizar horarios
e numero de visitantes/dia.

17. Paciente com necessidade de uso de comunicacao alternativa:

SR . X X : Psicologo,
discutir o caso com a Terapia Ocupacional e Fonoaudiologia; Terapeuta
estabelecer a melhor estratégia de comunicagao alternativa; treinar o uso Ocupacional
junto ao paciente e socializar a estratégia com equipe ¢ familia do P P diol ’

. onoaudidlogo
paciente. g
18. Paciente sem identificacido e/ou paciente sem identificacio de -
Psicologo,

familiares: solicitar parecer do Servigo Social visando

acompanhamento conjunto do caso.

Paciente com indicacao para visita estendida da familia: identificar

0s casos a partir dos critérios e organizar a visita estendida.

20. Paciente e/ou familia com sequela emocional com internagio e
tratamentos anteriores: discutir no round multiprofissional e fomentar Psicologo
vinculo positivo do paciente com a equipe.

Assistente Social

19

Psicologo

Acompanhamento Psicologico da Familia nas Visitas Diarias de UTI

Cada vez mais, temos evidéncias do impacto significativo que uma doenca grave
provoca nos membros de uma familia. A assisténcia psicologica em UTI pode estar centrada
nas perspectivas de UTI-Centrada no Paciente e UTI-Centrada na Familia, esta Gltima sendo
uma abordagem de cuidados de satde que respeita e ¢ sensivel as necessidades e valores de
cada paciente e de cada familia (Davidson et al., 2017). Assim, entende-se que a familia do
paciente de UTI € nosso paciente secundario, sendo que uma das atribui¢des do psicologo no
contexto de hospitalizagdo em UTI refere-se a assisténcia psicologica a familia.

As intervengdes psicologicas durante o acompanhamento da visita familiar t€m como
objetivos promover reestruturacdo cognitiva para manejo do estresse, repassar informacgoes
sobre aspectos da hospitalizag@o e fornecer apoio psicoldgico para a expressdo de sentimentos
relacionados as condigdes de hospitalizacdo e aos procedimentos realizados. Avaliar e intervir
junto aos familiares pode facilitar, criar e garantir a comunicacdo entre paciente, familia e
equipe. A visita familiar na UTI ocorre diariamente, tendo como objetivo primordial que a
familia se perceba acolhida pela equipe e possa exercer sua fun¢do de continéncia para o

membro adoecido, sentindo-se coautora do processo de recuperagao dele.

20



Etapas Responsavel

1. Realizar admissdo psicologica da familia, por meio de entrevista clinica,
presencial ou por teleatendimento, considerando o Formulario de Admissdo  Psicélogo
Psicologica da UTI (Anexo 2).

2. No horério de visita de cada unidade os psicélogos abordam as familias a beira-
leito, considerando prioridades ja eleitas.

3. A depender da situacdo, a assisté€ncia psicologica a familia podera ocorrer em
sala de acolhimento da unidade (descompensagdo emocional;, abordagem Psicologo
relativa a mas noticias, por exemplo).

4. Priorizar o atendimento psicologico de acolhimento a familia em primeira visita

Psicologo

. Psicol
A UTL sicologo
5. Na abordagem a familia, o profissional psicologo deve: apresenta-se;
brevemente explicando o objetivo do seu trabalho na UTI; buscar informagoes .
. o . ~ . Psicologo
sobre o paciente e sobre a familia; fornecer informagdes gerais sobre o
funcionamento da UTL.
6. Procura-se identificar a capacidade da familia para lidar com o estresse e .,
Psicologo

estabelecer um membro de referéncia para comunicagdes com a equipe.

7. Na abordagem a familia, o psicologo deve avaliar e compreender as
manifestagdes emocionais e comportamentais da familia, suas necessidades e ~ Psicologo
valores, visando modular sua intervengao psicologica.

8. A intervengdo psicoldgica prioritaria ¢ verbal, com utilizacdo de técnicas de
Psicoterapia de Apoio, visando, primordialmente, supressdo de ansiedade e
estabelecimento de vinculo: interrogar, informar, confirmar ou retificar, Psicélogo
esclarecer, recapitular, assinalar, interpretar, sugerir, persuadir, reassegurar, entre
outros.

9. Algumas situagdes pressupdem abordagem em conjunto com a equipe médica
durante a visita da familia, a beira-leito ou em sala de acolhimento: prognostico
reservado, presenga de conflitos ou transmissdo de mas noticias.

10. Situagdes de conflito que emergem durante o horario de visitas — entre membros
da familia ou entre familia e equipe — so tratadas com técnicas de mediagdo de ~ Psicologo
conflitos e de Intervencdo em Crise.

11. O psicologo avalia a necessidade de flexibilizagcdo de horario e de ntimero de
visitantes - conforme condi¢do do paciente, demanda da familia e condi¢Ges da

Psicologo e
Médico

. RS . < . L. 2. Psicologo
unidade — e formalizacdo de liberagdoes em sistema de prontudrio eletronico e &
junto a recepgdo da UTI/hospital.

12. A intervengdo psicologica junto a familiares devera ser registrada em prontuario .
Psicologo

eletronico.

Acompanhamento Psicolégico Especifico — Visita Estendida

Reconhecemos a necessidade da familia do paciente critico quanto a estar perto do seu
ente, pois o afastamento e a espera por informagdes sdo motivos de ansiedade e angustia.
Também entendemos que familia é agente promotor da recuperagdo fisica e emocional de
pacientes internados em UTIs. Usualmente, as visitas em UTI t€m politicas de horarios restritos
ou liberais. As UTIs com politicas restritivas permitem a visita de familiares apenas durante um

ou alguns periodos do dia, com um niimero limitado de visitantes por periodo.
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Ja as UTIs com politicas abertas de visitagdo permitem o acesso de familiares ao

paciente 24 horas por dia, com ou sem restri¢do do niumero de visitantes (Ramos et al., 2014).

Com a politica de visitas restritas quanto ao nimero de visitantes e horario de visitagdo, o

horério padrao de visitacao diaria tem sido denominado de Visita Social. Para minimizar o

afastamento e promover a participacao da familia no processo de cuidado do paciente, fazemos

uso da estratégia da Visita Estendida. Assim, sempre que propomos e autorizamos visitas

adicionais, além do horario predeterminado, e quando isso for possivel e indicado, chamamos

a pratica de Visita Estendida (V.E.). O protocolo de investigagao para visita estendida, referido

abaixo,

10.

foi adaptado a partir da proposta de Souza (2010).

Etapas
Discriminar e avaliar se o paciente pode se beneficiar com a V.E., utilizando
o Protocolo de Investigacdo para Visita Estendida na UTI Adulto — HB
(Anexo 3).

Acolher e avaliar demandas de Visitas Estendidas por parte da familia.
Acordar junto a equipe de médicos e enfermeiros a indicagdo da VE e, se
houver consenso, buscar o melhor horario para a visita estendida, segundo
o critério da necessidade do paciente, da equipe e da disponibilidade do
familiar, a ser verificada.

Avaliar junto a familia a prontiddo emocional, o interesse, as condigdes,
disponibilidade e o desejo em obter a V.E, utilizando o Protocolo de
Investigacao para Visita Estendida na UTI Adulto — HB (Anexo 3).
Discriminar qual membro da familia é mais indicado para acompanhar o
paciente. Devera permanecer a beira leito apenas um familiar por vez,
podendo haver revezamento. E preferivel, no méaximo, dois familiares
distintos para o acompanhamento.

Havendo consenso entre equipe, paciente e familia, fazer uma autorizagéo
da VE por escrito (modelo de Credencial e Termo de Responsabilidade para
Visita Estendida — UTI Adulto do HB/IGESDF- Anexo 4), com assinatura
do psicologo e da familia, com ciéncia e esclarecimentos escritos e verbais
sobre boas praticas em UTI para visita segura.

O tempo de vigéncia da V.E. é condicionado as necessidades de cada
paciente, ndo ¢ aconselhavel fornecer autorizagcdo sem prazo de término. A
cada renovagao, sera possivel ajustar a V.E., de acordo com a evolugado do
paciente.

Buscar feedback diario com a equipe e familiares sobre a adequagao da V.E.
em curso e programar as renovagoes, quando indicadas.

Informar diariamente a recepg¢ao da UTI sobre quais sdo os pacientes em
Visita Estendida.

Evoluir no prontuario compartilhado do paciente sobre a autorizacao da
V.E.

Responsavel
Equipe
multiprofissional
da UTI
Psicologo

Psicologo,
Enfermeiro e
Médico

Psicologo

Psicologo

Psicologo

Psicologo,
Meédico ¢
Enfermeiro
Psicologo

Psicologo

Psicologo

Acompanhamento Psicologico Especifico — Visita de Menores de Idade em UTI

A avaliagdo para visita de menor de idade nas Unidades de Terapia Intensiva baseia-se

na compreensao de direitos da criancga, direito de ser informada, receber resposta e manifestar
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sua opinido e pensamentos (Decreto n® 99,710, 1990). Se avaliada e bem conduzida, a visita
pode ser uma experiéncia benéfica para o paciente, sua familia e para a propria crianga.
Contudo, a visita de criangas em UTI ndo ¢ uma préatica recorrente, talvez por conta do mito de
que as criangas nao podem presenciar o adoecimento e até a morte de entes queridos (Borges et
al., 2010).

A imposi¢do da politica de restricdo de visitas de criangas ndo respeita o direito de
pacientes e seus familiares quanto a estarem juntos e darem suporte uns aos outros durante um
periodo de estresse e crise (Clarke & Harrison, 2001). As criancas desejam participar, receber
informagdes e estar em contato com seus entes queridos doentes e quando nao podem visita-
las, podem se sentir excluidas ou assustadas. A maioria das criangas pode lidar com as visitas
muito bem se receberem informagdes e apoio apropriados para a idade. Se os requisitos de
higiene forem cumpridos, ndo haverd risco aumentado de infec¢des. Em poucos casos, a
experiéncia com a aparéncia corporal ou comportamental do paciente pode produzir efeitos
adversos. Assim, a recomendacgao € ter critérios de avaliagdo e de decisdo quanto a visita de
criancas (Brauchle et al. 2023). Também citamos a Lei n® 14.950/2024, de 02/08/2024, que
altera o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA, 1990) Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990,
para garantir visita de criangas a pais internados, por meio de normas regulamentadoras. A

rotina para visita de criangas estd baseada na publicagdo de Brauchle et al. (2023).

Etapas Responsavel
1. Identificar a demanda da familia em relagdo ao pedido da entrada da
crianga e utilizar o Diagrama Arvore de Decisdo para Visita de Menores Psicologo

de Idade em UTI (Anexo 5).
2. Discriminar se ha condigdes adequadas para a realizacdo da visita de

crianga, caso contrario, nao realizar a visita. Consideramos como Psicologo,
possiveis condigoes inadequadas: auséncia de psicologo ou outro Médico
profissional responsavel para acompanhar a visita; paciente apresentando  rotineiro e/ou
deformidade visivel impactante; paciente em processo ativo de morte; Enfermeiro
paciente em precaucdo de contato e isolamento aéreo e condigdes rotineiro

sanitarias adversas.
3. Discriminar se responsaveis legais da crianca concordam com a visita.

Caso contrario, a visita ndo deve ser realizada. ol

4. Discriminar se a crian¢a deseja realizar a visita. Caso contrario, a visita Psicélogo
ndo deve ser realizada.

5. Se o paciente ndo estiver acordado, continue planejando a visita Psicologo
considerando as concordancias obtidas.

6. Se o paciente estiver acordado, verifique se ele concorda com a visita de Petilere

crianga. Caso contrario, a visita ndo deve ser realizada.
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7. A partir das verificagcdes anteriores, converse com o médico responsavel Psicologo,

pelo paciente e com a enfermagem sobre a decisdo e planejamento para a médico
visita de criangas. rotineiro,
enfermeiro
rotineiro

8. Verifique a compreensdo da familia sobre as condigdes do paciente e
solicite que o responsavel legal converse com a crianga, antes da visita,
sobre como ela vai encontrar o dente e informar sobre a possibilidade de Psicologo
a crianca trazer desenho/carta/poema, se desejar, para deixar com o
paciente.

9. Combinar o horario de visita de crian¢a em horario diferente ao da visita
regular da unidade. Observar a necessidade de organizar de modo célere,
pelas condi¢des do paciente. A crianca deve vir acompanhada de pelo
menos um dos pais ou do responsavel legal.

10. Proceder as autorizagdes no sistema de prontuario e entrega de formulario
de autorizagao de visita de menor (Anexo 6), visando entrada da crianga Psicologo
no dia e horario combinado.

11. Antes da visita propriamente dita, realizar entrevista avaliativa junto a
crianga e seu responsavel legal, de forma Iludica, verificando a
compreensao do menor sobre o processo de internagdo e doencga, sua Psicologo
concordancia para realizar a visita e se existe apoio emocional do
responsavel legal para com ela.

12. Nos casos de a crian¢a ndo concordar com a visita, demonstrar evidente
estresse situacional (retraimento, choro ou medo) ou ndo ter apoio
emocional do responsavel legal presente, a visita do menor ndo deve ser
realizada. Se houver nova demanda de visita, nova avaliacdo deve ser
realizada.

13. Definida a realizagdo da visita, o profissional de satde serd o guia da
visita, educando e acompanhando a correta lavagem de maos e uso de EPIs
(quando indicado), garantindo a intera¢do segura da crianga com o
paciente. Deve responder perguntas com linguagem adaptada a crianca,
observar sinais dos responsaveis legais/crianga para continuar ou
interromper a visita, decidir com responsavel legal ¢ a crianga sobre a
duragdo da visita.

14. Finalizada a visita, o profissional efetua pergunta ao responsavel legal e
crianga sobre a experiéncia; oferece follow-up, pessoalmente ou por
telefone, perguntando se apareceu novo comportamento de estresse, Psicologo
oferecendo apoio psicologico, se necessario, € decidindo sobre nova
visita.

15. Realizar evolugdo no Sistema de Prontuario Eletronico. Psicologo

Psicologo

Psicologo ou
Enfermeiro

Acompanhamento Psicolégico Especifico - Preparaciao para Procedimentos Invasivos
Atendimento realizado antes do procedimento invasivo, que tem por objetivo avaliar a
compreensdo, ofertar suporte emocional ao paciente/acompanhante para enfrentamento e

elaboracdo da experiéncia.



Etapas Responsavel

1. Avaliar a compreensdo, expectativas e capacidade de entendimento do
paciente e da familia em relacdo ao procedimento a ser realizado, a historia
de adoecimentos prévios, internagdes e procedimentos invasivos ja
realizados e se ha sequelas emocionais adquiridas.

2. Identificar dividas, compreensoes irrealistas ou inadequadas em relagdo ao
procedimento, seja do paciente ou da familia; promover contato do paciente
e familia com equipe responsavel pelo procedimento.

3. Acompanhar o processo de decisdo pelo procedimento e a assinatura do
termo de consentimento, estimulando a comunicag¢do com a equipe de saide ~ Psicologo e
para minimizar medos e ansiedades, assim como fortalecimento do vinculo médico
de confianga entre paciente, familia e equipe.

4. Havendo recusa do paciente quanto a procedimento indicado, proceder
avaliagdo especifica sobre a capacidade do mesmo de decidir, considerando
se ha presenca de alguma condi¢do limitadora (depressdao, deméncia,
delirium, sintomas psicoticos). Avaliar ainda, se o paciente tem todas as
informacdes necessarias para decidir. Considerar participagao de psiquiatra.

5. Esclarecer duvidas sobre o tipo de procedimento, seus objetivos € riscos € Psicologo,
tratamento pds-procedimento. médico,

Psicélogo

Psicologo e
médico

Psicologo e
psiquiatra

enfermeiro

6. Prestar suporte psicologico ao familiar/acompanhante diante da realizagao do
procedimento invasivo.

7. Apos a realizacdo do procedimento, avaliar o paciente e auxiliar no
fortalecimento de estratégias de enfrentamento adaptativas e manejo Psicologo
cognitivo e emocional no processo de tratamento intra-hospitalar.

8. Promover a construgdo de estratégias de enfrentamento e manejo cognitivoe  Psicologo e

Psicologo

emocional no processo de tratamento extra — hospitalar e adesdo ao Equipe
tratamento, tais como mudanga de habitos e seguimento do acompanhamento multiprofissional
com a equipe de satude. da UTI

9. Realizar evolugdo no Sistema de Prontuario Eletronico. Psicologo

Acompanhamento Psicolégico Especifico — CONDICOES DE FINITUDE (Cuidados
Paliativos, Processo Ativo de Morte, Risco de Morte Iminente, Suspeita e Confirmacio De
Morte Encefalica E P6s-Obito)

Numa UT], a fronteira entre vida e morte ¢ uma realidade, e ¢ dever ético do profissional
de satude cuidar da dor e dos sofrimentos humanos, priorizando o paradigma do cuidar para
além do curar. A constante apreensao vivida pela equipe, pelo paciente e pela familia em UTI,
somada a possibilidade da morte, propicia a ocorréncia de experiéncias emocionais extremadas.
Nesse contexto, ndo obstante os avangos da assisténcia ao paciente critico, ¢ necessario o
reconhecimento das condigdes de finitude, sejam elas: risco potencial de obito, risco iminente
de 6bito, processo ativo de morte, cuidados paliativos instituidos, suspeita de morte encefalica
ou 6Obito declarado. Dentre as muitas situagdes limitrofes presentes na UTI, o psicologo deve

estar preparado para lidar com a dor relacionada ao processo de morrer e prover cuidados
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psicolédgicos éticos e tecnicamente fundamentados aos pacientes e familiares (Schneider &

Moreira, 2017).

Etapas Responsavel

1. Identificar as condi¢des de finitude como condi¢ao de alerta para assisténcia
psicologica.

2. Caso o paciente esteja responsivo, lucido e orientando, respirando em ar

ambiente ¢ comunicando-se verbalmente, prestar atendimento psicologico

sistematico do tipo apoio psicologico, considerando sua autodeterminagao no

Psicoélogo

fim de vida, buscando identificar suas necessidades imediatas, especialmente Hegliogs
as psicossociais € espirituais, promovendo escuta teraputica e acoes
terapéuticas.

3. Prestar suporte psicoldgico sistematico a familia do paciente durante todo o Psicologo

processo de finitude do paciente, com escuta e agdes terapéuticas.
4. As acgdes terap€uticas junto ao paciente ¢ familia podem incluir: manipulagdo ~ Médico,

do ambiente para busca de conforto fisico € emocional; intervengdes junto a0 psicologo,

grupo familiar para promogdo de encontros desejados pelo paciente; enfermeiro,

discussdes do caso em equipe para promogdo do controle adequado a dor pigjoterapeuta,

total do paciente (dor fisica, psicologica, espiritual e social); organizagdo de

it reliei fexibilizacio de horri i de visi Terapeuta
visita religiosa e flexibilizag@o de horarios e niimero de visitantes. .
g ¢ Ocupacional,
Assistente
Social
5. Na ocorréncia do obito, convocar familia para comparecer a UTI, .
Psicologo

privilegiando comunicag@o presencial da ma noticia-6bito.
6. A comunicagdo do 6bito em equipe interdisciplinar deve ser privilegiada e =~ Médico,
com uso de protocolos consagrados de transmissao de mas noticias. psicologo

7. Apds a comunicacdo do Obito, facilitar expressdo de sentimentos dos Psicologo e
familiares e acolher com respostas empaticas. médico

8. Promover realizacao de rituais de despedida, conforme desejo familiar e do
paciente (caso ele tenha mencionado previamente).

9. Assistir a familia considerando sofrimento agudo e, portanto, dificuldades
emocionais e cognitivas para realizacio de a¢des necessarias: orientagdes Psicologo e
sobre tramites legais apos o Obito; comunicagdo a outros membros da familia; ~ Assistente

Psicologo

acionar servi¢o social em func¢do de necessidades de auxilio funerario social; Social
acompanhar familia ao setor do hospital de retirada de documentos do o6bito.
10. Realizar evolugao no Sistema de Prontuario Eletronico. Psicologo

Acompanhamento Psicoldgico Especifico — Avaliacio de Delirium com Escala CAM-ICU
e Manejo

O delirium caracteriza-se pelo inicio agudo, curso flutuante, déficit de atencao,
pensamento desorganizado e alteracdo do nivel de consciéncia (American Psychiatric
Association [APA], 2013). Trata-se de uma condicdo que causa perturbacao significativa ao

paciente e aos seus familiares, gerando sofrimento e comprometimento clinico. Evidéncias
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apontam que o delirium estd associado ao aumento do tempo de permanéncia hospitalar e a
elevacao das taxas de mortalidade (Pessoa & Nacul, 2006).

A incidéncia de delirium em UTlIs ¢ elevada, variando entre 21% e 70% dos pacientes
(Souza et al., 2018). Estima-se que entre 30% e 40% dos casos possam ser prevenidos por meio
de programas multidisciplinares de prevencao e deteccao precoce (Marcantonio, 2017). Assim,
a identificagdo oportuna dos sinais de delirium em UTI constitui etapa fundamental para a
conducao adequada do cuidado. Embora o psicélogo ndo seja o unico membro da equipe
responsavel pela avaliagao do delirium, essa atividade tem sido frequentemente atribuida a esse
profissional. Recomenda-se a utilizagdo de instrumentos padronizados, como a CAM-ICU, para
a avaliacdo sistematica do delirium, uma vez que suas manifestagdes iniciais sdo de dificil
detec¢do apenas por meio da entrevista clinica. O reconhecimento precoce contribui para
agilizar a avaliagdo e orientar intervengdes adequadas. Ademais, os beneficios do rastreamento

por instrumentos superam eventuais desvantagens (Devlin et al., 2018).

Etapas Responsavel
1. O profissional deve estar treinado na aplicacdo da escala CAM- Psicologo e demais
ICU. membros da equipe
multiprofissional

2. Se o paciente apresentar alteragdo aguda do estado mental em Psicologo e demais
relagdo ao que era antes, ou se a Triagem Precoce de Delirium (vide membros da equipe
rotina item 12) for positiva, passar para a aplicagdo de CAM-ICU.  multiprofissional

3. Oresultado positivo para delirium deve ser partilhado com a equipe Psicologo e demais
assistencial, especialmente com o médico para o manejo especifico membros da equipe
com medidas farmacologicas, se necessario. multiprofissional

4. Efetuar evolucdo da avaliagdo com CAM-ICU, especificando
funcdes alteradas e preservadas e afirmando se o delirium foi
positivo ou ndo. Se possivel, discriminar o tipo de delirium
(hiperativo, hipoativo ou misto).

Psicologo e demais
membros da equipe
multiprofissional

5. Proceder com instauracdo de medidas ndao farmacologicas de

manejo do delirium:

a) Verifique se as medidas de prevencao do delirium estao
implementadas e adequadas: manter o ambiente iluminado
durante o dia; disponibilizar calendédrio e relogio para
orientagdo temporal do paciente; permitir a presenca de objetos Psicologo e demais
pessoais; a noite, reduzir o nivel de ruido na unidade e manter membros da equipe
a temperatura do ambiente confortavel; além disso, compensar multiprofissional
eventuais déficits sensoriais, utilizando oculos ou aparelho
auditivo, quando necessario.

b) A visita estendida, com o familiar como acompanhante, deve
ser pensada como medida importante.

c) Fornecer orientagdes sobre delirium aos familiares, se possivel
em formato de panfleto informativo.
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d) Medidas preventivas a serem incentivadas junto aos familiares:
promover estimulagdo cognitiva, como leitura e discussdo de
livros ou noticias, jogos de tabuleiro ou cartas, audi¢do de
musica e utilizacao de fotografias do paciente ou da familia;
favorecer visitas de pessoas significativas para o paciente; ¢
evitar sonecas prolongadas durante o dia. Intervengdes de
reorientagdo devem ser implementadas pela equipe e pelos
familiares.

e) O leito do paciente deve ser posicionado de forma a reduzir o
isolamento.

f) A equipe e os familiares devem adotar uma comunicagdo
apropriada, valorizando as preocupagdes do paciente e
garantindo atencao as suas demandas. Sempre que possivel,
utilize o toque fisico, como segurar a mao do paciente, €
mantenha contato visual. Em situacdes de equivocos ou
confusdes do paciente, evite corrigi-lo por meio de
confrontagdo, ironia ou ridicularizarao.

6. Discutir o caso com médico responsavel visando o manejo
farmacologico.
7. Evoluir em prontuario a avali¢do e resultado obtido.

Médico

Psicologo

Acompanhamento Psicologico Especifico — Triagem Precoce e Monitoramento de

Delirium

A avaliacdo didria dos pacientes internados em UTI Adulto, visando rastreio e detec¢ao

precoce de quadros de delirium ¢ indicada. Trata-se de estratégia avaliativa em modelo de duas

etapas, proposta por Han et.al. (2013), e aqui estamos adaptando, otimizando tempo de

avaliagdo para garantir cobertura de todos os pacientes.

Etapas

1. Avaliar o nivel de consciéncia do paciente com a escala RASS.

2. Dependendo da escolaridade e da capacidade de comunicacdo do
paciente, solicitar uma das duas tarefas: a) que soletre a palavra
MUNDO de tras para frente, ou; b) tarefa de aperto de Mao com uso
de letras, SAVEAHAART, para identificar o “A”.

3. ATriagem de Delirium sera considerada NEGATIVA se nio houver
alteracdo do Nivel de Consciéncia (RASS = 0) ou se o paciente
cometeu de 0 a 1 erro numas das duas tarefas: na soletracdo de

MUNDO ou na identificagao do “A”.

Responsavel
Psicologo e demais
membros da equipe

multiprofissional

Psicologo e demais
membros da equipe

multiprofissional

Psicologo e demais
membros da equipe

multiprofissional
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4. A Triagem de Delirium serd considerada POSITIVA e havera
necessidade de prosseguir a investigacdo de Delirium se houver Psicologo e demais
alteracdo do Nivel de Consciéncia ou mais de um (01) erro numa das membros da equipe

duas tarefas: na soletracdo de “MUNDO” ou na Identificagdo do “A” multiprofissional

na SAVEAHAART.
5. Em caso de triagem positiva para Delirium, proceder com a realizagdo Psicélogo e demais
imediata do CAM-ICU. membros da equipe
multiprofissional

6. Resumindo:
Nivel de Consciéncia Alterado — Efetuar a avaliagdo com CAM-ICU
ou Psicologo e demais
Mais de um (01) erro na soletragao de “MUNDO” ou na Identificagdo membros da equipe
do “A” com aperto de mdo no SAVEAHAART— Efetuar a avaliacdo  multiprofissional
com CAM-ICU.

Atividade Interdisciplinar - Round Multiprofissional

E pratica diaria de muitas UTIs a realizagdo de rounds multidisciplinares, que visam a
discussao dos casos individualizados dos pacientes e estabelecimento de metas diarias a serem
cumpridas por toda a equipe. A esse respeito, o estudo de coorte multicéntrico (Kim et al.,
2010), com inclusdo de 112 hospitais e 1007 pacientes, realizado na Pensilvania, concluiu que
os rounds multidisciplinares diarios estao associados, de forma independente, a menor taxa de
mortalidade nas UTIs. Desse modo, a participacao do psicologo nos rounds multidisciplinares
¢ importante, uma vez que as equipes que prestam assisténcia ao paciente mantém-se alinhadas
ao plano terapéutico e promovem melhor comunicagao/ interagdo tendo como foco o cuidado
centrado no paciente. Entre as Diretrizes para o Cuidado Centrado na UTI Neonatal, Pediatrica
e Adulto (Davidson et al., 2017), encontramos a recomenda¢do, para participacdo de
familiares de pacientes gravemente enfermos, caso desejado pelos mesmos, em rodadas de
equipes interdisciplinares para melhorar a satisfacio com a comunicacdo € aumentar o

envolvimento da familia.
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Etapas Responsavel
1. O profissional psicologo prepara-se para participar do round
multidisciplinar pela realizagdo de admissdo do paciente e familia, pela Psicologo
leitura do prontuario, pelos atendimentos realizados.
2. O profissional psicologo discrimina informacdes relevantes obtidas pela sua
avaliacdo a serem transmitidas durante o round multidisciplinar, Psicologo
ponderando informagao compartilhada, com respeito a sigilo e privacidade.
3. As equipes médica e multiprofissional se reunirdo em local disponivel em Equipe Médica e
cada unidade com o objetivo de compartilhar e discutir sobre os Equipe
procedimentos realizados e as proximas condutas para cada paciente. Multiprofissional

4. Alideranga dos rounds tem ficado ao cargo do profissional médico rotineiro
de cada unidade, que define frequéncia e duragdo dos rounds Equipe Médica

multiprofissionais.
5. Se o round multidisciplinar ocorrer a beira-leito e o paciente estiver Equipe Médica e
consciente e orientado pode ser dado a ele a opgao de participar do round Equipe
de discussao especifica do paciente. Multiprofissional
6. Se o round multidisciplinar ocorrer a beira-leito e o paciente estiver com Equipe Médica e
acompanhante, pode ser dada a esse a opgao de participar da discussao Equipe
especifica do paciente. Multiprofissional
7. A partir da discussao nos rounds multiprofissionais, o psicologo reve, Psicé
. ) .~ . sicologo
amplia ou modifica sua previsdo de conduta para o dia.
8. As definicdes do round, quando justificam determinada conduta
psicologica, devem ser referenciadas pelo psicologo nos registros de Psicologo

prontuario.

Atividade Interdisciplinar - Conferéncias Familiares

Entre as Diretrizes para o Cuidado Centrado na UTI Neonatal, Pediatrica e Adulto
(Davidson et al., 2017), encontramos a recomendacdo da realizacdo de reunides
familiares interdisciplinares de rotina na UTI para melhorar a satisfagdo da familia com a
comunicacao e a confian¢a nos medicos e para reduzir o conflito entre médicos e familiares. As
Conferéncias Familiares constituem-se em um momento de didlogo planejado entre equipe,
paciente (sempre que possivel) e familia, com o objetivo de compartilhar informagdes,
esclarecimento de duvidas, avaliacdo das necessidades do paciente e da familia, de modo a
permitir a compreensdo e apropriagdo da dindmica de cuidados ofertados ao paciente,
possibilitando o estabelecimento de uma comunicagdo efetiva para que seja possivel alcangar
um consenso na resolu¢do de problemas ligados a experiéncia do adoecimento.

Também como na Diretriz, Davidson et al. (2017) recomendam que os profissionais de
saude na UTI usem abordagens estruturadas para a comunicagdo, ao s€ comunicar com oS
membros da familia, incluindo especificamente escuta ativa, expressdoes de empatia e fazer
declaragdes de apoio. Desse modo, a participagdo do psicélogo nas Conferéncia Familiares ¢

fundamental.
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Etapas Responsavel

1. Compreender as Conferéncias Familiares como rotina interdisciplinar Meédico,
necessaria de Cuidado Centrado na Familia de UTI, independentemente Enfermeiro,
de necessidade pontual. Psicologo

2. Discriminar necessidade de Conferéncia Familiar entre as familias
assistidas (duvidas, conflitos entre familia e equipe, necessidade de Meédico,
transmissdo de mas noticias, compreensao inadequada de diagnostico e Enfermeiro,
tratamento, necessidade de intervengdo de risco elevado ou mudanga de Psicologo
plano de cuidado).

3. Discriminar necessidade de Conferéncia Familiar durante discussao de Médico,
Round Multiprofissional. Enfermeiro,

Psicologo

4. Organizar a Conferéncia Familiar com dia e horario pré-definido, de
acordo com a disponibilidade da equipe ¢ da familia, com defini¢ao dos Psicélogo
objetivos da conferéncia e qual profissional conduzira 0 momento.

5. Estabelecer contato com os familiares/responsaveis legais para orientar
sobre a Conferéncia Familiar, discutir sobre os participantes mais Psicologo
indicados para participar e agendar dia e horario.

6. Conduzir a Conferéncia Familiar.

6.1. Quando o objetivo primordial da conferéncia for clinico (esclarecimento
de diagnostico, prognostico e defini¢do do plano terapéutico) a Meédico,
conferéncia deve ser conduzida pelo profissional médico, com a Psicologo,
participacdo dos demais membros; Enfermeiro

6.2. Quando o objetivo primordial da conferéncia for relacional, planejamento
do cuidado ou mediagdo de conflitos a conferéncia podera ser conduzida
pelo psicélogo ou enfermeiro, com a participacao dos demais membros.

7. Utilizar abordagem estruturada para a comunicagao, por exemplo, o Médico
mnemonico “VALUE”/”VALOR” (V- Valorizar as declaragoes dos Psicélog;
familiares, A- Acolher, assentir emoc¢odes, L- Ouvir, U- entender, R- >
esclarecer, elucidar). HEiale

8. Resumir as informagdes que foram dadas ao longo da comunicagao e Meédico,
verificar a compreensao do paciente/familiar, buscando sanar quaisquer Psicologo,
duavidas. Enfermeiro

9. Encerrar a Conferéncia Familiar dando a opgdo de nova Conferéncia Médico,
Familiar a critério da equipe e/ou da familia. Psicologo,

Enfermeiro

10. Cada membro participante da Conferéncia Familiar realiza registro em Meédico,

prontuario eletronico. Psicologo,
Enfermeiro

Nota. Buscar um local para realizacdo da Conferéncia Familiar que preserve o sigilo do atendimento,
conforme codigo de ética profissional.

Atividade Interdisciplinar — Comunica¢ao de Mas Noticias

A sistematiza¢do da comunicacao de noticias dificeis contribui para um melhor preparo
da equipe diante de um dos momentos mais desafiadores no contexto da satde. Além disso,
favorece uma comunicagdo clara e efetiva, criando espago para a expressdao dos aspectos

emocionais envolvidos por parte do paciente e/ou de seus familiares. Recomendamos que o
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psicoélogo participe do manejo da transmissdo de mas noticias de modo geral, junto ao médico
assistente, de tal modo que entendemos ser essa uma atividade interdisciplinar.

A sistematizacdo da Comunicacao de Mas Noticias na UTI pode ser feita utilizando-se
protocolos de transmissdo de mas noticias como o protocolo SPIKES (Baile et al., 2000). Esse
protocolo ¢ um mnemonico de seis passos: 1- Setting up (Preparando-se para o encontro com
paciente/familia); 2- Perception (Percebendo o paciente/familia); 3- Invitation (Convidando
paciente/familia para o didlogo); 4- Knowledge (Transmitindo as informacgdes; 5- Emotions
(Expressando emocodes); 6- Strategy and Summary (Resumindo e organizando estratégias)

(Baile et al., 2000).

Etapas Responsavel
1. Identificar necessidade de comunica¢dao de ma noticia e combinar o momento Médico e
da abordagem conjunta a familia, se durante o horario de visitas regular ou Psicélogo
por convocagao antecipada. &
2. Identificar os familiares a serem convocados, com critérios: os responsaveis,
os de preferéncia do paciente, os que tém mais comparecido regularmente a Psicologo

visita, os que t€m poder decisorio na familia, os que t€ém maior controle
emocional ou a pessoa instituida como o mandado duradouro.

3. Buscar reunir o maior numero de pessoas significativas da familia,
respeitando os critérios e limite de nimero de pessoas para escuta, fala e  Psicologo
apoio terapéutico para os presentes.

4. Buscar local privado para a comunicagdo da noticia dificil e organizar o Meédico e
ambiente para a comunicagdo (nimero de cadeiras, lencos de papel, agua,
entre outros).

5. Sentar-se durante a comunicagdo, de modo a mostrar-se disponivel ¢ = Médico e

Psicologo

acessivel ao paciente e/ou familiares, assim como manter o contato visual. Psicologo
6. Abordar o que o paciente ou familiar sabem acerca da situagdo de saude, = Médico e

ajustando quaisquer informagdes ou crengas erroneas acerca do quadro. Psicologo
7. Sinalizar que noticias dificeis serdo dadas e perguntar se os ouvintes desejam  Médico e

muitos ou poucos detalhes. Psicologo
8. Comunicar a ma noticia em si. Conferir aos poucos se a informagdo esta

sendo compreendida. Evitar o uso de jargdes técnicos ou de expressoes Meédico

vagas.

9. Abordar as emogdes expressadas a partir da comunicagdo, validando as Meédico e
mesmas e demonstrando empatia. Nesta etapa deve-se disponibilizar tempo
para o acolhimento das respostas emocionais.

10. Resumir as informagdes que foram dadas ao longo da comunicagdo e Meédico e
verificar a compreensdo do paciente/familiar, buscando sanar quaisquer
duvidas.

11. Apresentar, caso haja, planejamento estratégico acerca do prognostico. Médico

12. Apresentar, caso haja, estratégias para familia/paciente realizar agdoes  Médico e
praticas. Psicologo

Psicélogo

Psicélogo



Atividade Interdisciplinar: Interconsulta, Discussio de Caso e Parecer
A interacdo entre as diferentes especialidades de profissionais de saude, que buscam
opinides fundamentadas, visando aprimoramento assistencial, pode ocorrer em formato de

interconsulta, discussao de caso ou parecer. O psicdlogo pode ser demando ou demandante.

Interconsulta: a consulta realizada por um profissional de saude a um paciente especifico mediante a
solicitagdo do especialista por ele responsavel.

Discussao de caso clinico: encontro entre profissionais onde € possivel “conhecer os dados mais
importantes e os mapas causais embutidos no modelo de outra pessoa e, a seguir, usar o insight adquirido
a fim de moldar uma solugdo criativa para o conflito entre o0 modelo do outro e o seu proprio modelo”
(Martin, 2009, p. 27).

Parecer: ¢ uma das modalidades de documento psicologico. Art. 14 da Resolugdo CFP n° 06/2019 —“O
parecer psicologico ¢ um pronunciamento por escrito, que tem como finalidade apresentar uma analise
técnica, respondendo a uma questdo-problema do campo psicologico ou a documentos psicologicos

questionados” (CFP, 2019b, p.28).

Quanto mais inserido na equipe, a interagdo primordial do psicélogo com os demais
membros serd na modalidade de Discussao de Caso. De todo modo, a interacdo do psicologo
com os outros membros da equipe possibilita a abordagem biopsicossocial do paciente.
Diferentes motivos podem ser determinantes da solicitagdo de uma interconsulta, parecer ou
discussdo de caso junto ao psicologo, por médicos e outros membros da equipe. Alguns dos
mais frequentemente encontrados em estudos realizados no Brasil (Botega, 2002) sdo:
colaboragdo para o diagnostico diferencial de patologias organicas e psicoldgicas; persisténcia
de comportamento queixoso do paciente; comportamento de paciente que altera o
funcionamento do setor; sensibilizacdo da equipe pelas atitudes do paciente; dificuldade da
equipe para lidar com sentimentos e reacdes decorrentes do adoecer; risco e/ou tentativa de
suicidio; pacientes com transtornos psiquiatricos; e desajustes na relagdo médico-paciente. A
interconsulta, discussdo de caso ou parecer emitido por psicélogo tem como objetivos auxiliar
profissionais de outras dreas no diagndstico e tratamento de pacientes com problemas
psiquiatricos ou psicossociais (situagcdes emocionais emergentes) e intermediar a relagao entre
os envolvidos na situagdo (equipe de saude, pacientes e familiares), facilitando a comunicacao,

a cooperacao e a elaboragdo de conflitos.
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Etapas Responsavel
Nota - Apo6s algum membro da equipe assistencial demandar uma avaliacao

psicologica cabe ao profissional, assim que possivel, atender a demanda Equlpe Medlf:a ou
. . . . Multiprofissional

seguindo os procedimentos abaixo descritos:

1. Coletar informagdes com médicos, enfermeiros, paciente, familiares e outros; Psicologo

2. Elaborar diagndsticos situacionais; Psicologo

3. Ofertar feedback e assessorar o solicitante; Psicologo

4. Acompanhar a evolucdo da situagdo, conforme critério de urgéncia e Psicélogo
disponibilidade;

5. Se a demanda de avaliacdo psicoldgica foi em formato de parecer, evoluir
como parecer, segundo as normas técnicas preconizadas pelo Resolugao Psicélogo
CFP n° 06/2019;

6. Realizar registro em prontuario eletronico, para qualquer dos formatos de Psicologo
interconsulta, discussdo de caso ou parecer.

Nota - Quando o profissional psic6logo necessitar de um parecer de outra Psicslugs

especialidade os seguintes procedimentos deverao ser seguidos:

1. Realizar a solicitagdo de parecer via prontudrio eletronico especificando Psicélogo
critérios de urgéncias, detalhando a demanda de forma clara e objetiva;

2. Aguardar resposta de parecer via prontuario Eletronico e sempre que possivel Psicologo
discutir o caso diretamente com o profissional solicitado;

3. Reestruturar, a partir das condutas orientadas pelo parecerista, plano de Psicélogo
cuidados para o paciente;

4. Acompanhar a evolugdo da situagdo, conforme critério de urgéncia e igdile
disponibilidade;

5. Realizar evolucao no Sistema de Prontuério Eletronico. Psicologo

Encaminhamentos e Transmissao de Cuidados

Apos a sinalizagcdo da alta do paciente da UTI para a enfermaria, o psicologo pode e
deve realizar transmissdo de cuidados para os outros colegas psicologos da enfermaria
destinando, passando e discutindo o caso. Se for constatada a necessidade de encaminhamento
extra-hospitalar como complemento aos cuidados, o psicologo identifica profissionais e/ou
servicos que ja estavam acompanhando o paciente ou verifica possibilidades de iniciar
acompanhamento; elege o servigo mais adequado a demanda; realiza os contatos (telefonico,

por escrito, pessoal); elabora encaminhamento e orienta paciente/familia, conforme cada caso.

Etapas Responsavel

1. Para encaminhamento intra-hospitalar: comunicar diretamente ao .
profissional responsével ou realizar solicitagdo do parecer com a demanda  Psicologo
especifica a ser avaliada via prontuario eletronico.

2. Para encaminhamento extra-hospitalar, caso o paciente ja seja assistido em .
unidade especifica, o profissional podera realizar contato com a instituigio e~ Psicologo
transmitir os cuidados.

3. Para encaminhamento extra-hospitalar, caso seja indicacdo de nova .
modalidade assistencial, realizar entrevista motivacional com o paciente ¢~ Psicologo
familia visando mobiliza¢do para o tratamento.
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4. Para encaminhamentos extra-hospitalares de nova modalidade assistencial,

eleger o servigo mais adequado & demanda; realizar os contatos (telefonico, ~ Psicologo
por escrito, pessoal) e elaborar encaminhamento e orientar paciente/familia.
5. Realizar evolugdo no Sistema de Prontuario Eletronico. Psicologo

Elaboracao de Documentos Psicologicos

A elaboragdo de documentos psicoldgicos deve seguir a Resolugdo CFP n°® 006/2019
(CFP, 2019b), que regulamenta essa pratica. Conforme a norma, tais documentos devem refletir
compromisso com os direitos humanos, a fundamentagdo tedérica e técnica, a autonomia
intelectual e uma postura avaliativa e integradora, garantindo coeréncia ética e clareza na
comunicagdo. Na Psicologia Hospitalar, esses documentos podem registrar conclusdes de
avaliagOes psicoldgicas ou responder a solicitagdes de usudrios, responsaveis legais ou equipes
multiprofissionais. Devem descrever de forma objetiva e contextualizada a atuacdo
profissional, incluindo orientagcdes, recomendagdes ou encaminhamentos, conforme a
finalidade e o publico destinatario. A redagdo deve ser clara, precisa ¢ fundamentada,
expressando o raciocinio psicoldgico que sustenta o contetido.

A participagdo de psicologas(os) em documentos multiprofissionais ¢ possivel, desde
que sejam preservados o sigilo e a autonomia profissional. Destacam-se, ainda, os artigos 11,
12 e 13 da Resolugdo CFP n° 006/2019 (CFP, 2019b), que orientam sobre relatorios

multiprofissionais e a comunicagdo dos resultados de avaliagdes psicologicas nesse contexto.

Etapas Responsavel
1. Identificar a demanda quanto a produ¢do de documentos psicologicos, por Psicélogo
parte do paciente/familiar/equipe ou por alguma instancia judicial.
2. Revisar prontudrio eletronico com o objetivo de levantar informagdes Psics
sicologo

essenciais para a elaboragao do documento.
3. Em se tratando elaboragdo de documentos no contexto multiprofissional, Psicélogo e

havera a necessidade de produ¢do conjuntamente. Equipe
Multi
4. Redigir o documento em conformidade com a Resolucdo do CFP N° 006/2019.  Psicologo
5. Entregar a quem de direito o documento para as devidas providéncias e B
Psicélogo
desdobramentos.
6. Realizar evolugdo no Sistema de Prontuario Eletrénico MV, constando o .,
Psicologo

contetido do documento elaborado e data de entrega para o interessado.

Registro no Sistema de Prontuario Eletronico
O prontuario ¢ essencial para a continuidade do cuidado e esta regulamentado pela Lei

n°® 13.787/2018, que define normas para sua digitalizagdo, uso e armazenamento. Nos servicos
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multiprofissionais, constitui-se como documento unico e compartilhado, contendo apenas
informacdes necessarias ao atendimento. Conforme a Resolugdo CFP n° 001/2009, o(a)
psicologo(a) deve registrar todos os servigos prestados. Nos hospitais, esses registros sao
realizados no Sistema de Prontuario Eletronico, seguindo a legislacdo vigente. Na UTI, a
linguagem deve ser técnica e acessivel a equipe multiprofissional, respeitando o sigilo e a
privacidade do paciente. Os registros psicologicos t€ém como objetivos: documentar o
atendimento, compartilhar informacdes com a equipe e contribuir para o cuidado integral do

paciente (CFP, 2009).

Etapas Responsavel
1. Apds a realizagdo do atendimento psicoldgico de qualquer tipo (admissao, .,
. , . Psicologo
acompanhamento etc.) acessar o Sistema de Prontuario Eletronico.
2. A Admisséo Psicologica de UTI pode ser registrada de acordo as informagoes Psicélogo
previstas no Formulério de Admissdao de UTI Adulto (Anexo 2). £
3. Para o registro de demais atendimentos psicologicos, apos a realizagdo da
Admissao, descrever o atendimento realizado, com énfase nas intervengoes .,
Psicologo

realizadas e nos procedimentos técnico-cientificos adotados.

4. Enquanto houver o acompanhamento psicologico do paciente de UTI e de sua
familia, o registro das intervengdes psicologicas no sistema de prontuario deve  Psicologo
ser regular.

CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste Guia Pratico sobre Rotinas de Psicologia em Unidades de
Terapia Intensiva — Adulto reflete a necessidade crescente de sistematizar a atuacao psicologica
no contexto critico, garantindo seguranca, qualidade assistencial e alinhamento com as melhores
praticas interdisciplinares. Fundamentado em evidéncias cientificas, em normas institucionais e
na experiéncia consolidada da equipe de psicologia da UTI, o guia busca oferecer diretrizes
claras, éticas e tecnicamente embasadas para orientar a praxis profissional.

Ao propor rotinas e procedimentos padronizados, sem perder de vista a singularidade
de cada paciente, familia e situacao clinica, reafirma-se o papel do psic6logo como integrante
essencial da equipe multiprofissional, contribuindo para uma assisténcia integral, humanizada e
centrada na pessoa.

Além disso, reconhece-se que cada instituicdo possui caracteristicas organizacionais,
estruturais e culturais proprias. Por isso, ¢ fundamental que o psicologo avalie criticamente as
rotinas apresentadas e realize as adaptagdes necessarias a realidade local, sempre respeitando os

principios técnicos e éticos da profissdo. Essa flexibilidade assegura que as praticas
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recomendadas sejam aplicadas de forma coerente, viavel e sensivel ao contexto institucional no
qual o profissional esta inserido.

Assim, este material pretende ndo apenas apoiar o trabalho cotidiano de psicélogos e
demais profissionais de UTI, mas também fortalecer processos de formacdo, pesquisa e
aprimoramento continuo, promovendo uma pratica clinica mais qualificada e segura nos servicos

de terapia intensiva.
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Anexo 2: Formulario de Admissao e Acompanhamento de Pacientes da UTI Adulto
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Anexo 4: Credencial e Termo de Responsabilidade para Visita Estendida — UTI Adulto do
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Autorizacio de Visita de Crianca em UTI Adulto
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CAPITULO 2: ,
ENFRENTAMENTO E OUTRAS VARIAVEIS PSICOLOGICAS EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Victoria Alves Ferreira de Almeida

Graziela Sousa Nogueira

Este capitulo tem como objetivo discutir a respeito das varidveis psicologicas que se
manifestam diante do estresse gerado por uma internacio em UTI. Entre elas estdo o
enfrentamento, 16cus de controle, resiliéncia, ansiedade, depressdo e a adesdo ao tratamento.
Ao longo deste capitulo, estas e outras variaveis serdo discutidas de forma mais aprofundada,
tendo em vista que as variaveis psicologicas sdo elementos muito presentes no ambiente de UTI
e que o(a) psicologo(a) que atua em tais unidades lida diariamente com essas demandas ao
oferecer suporte psicologico aos pacientes e familiares, seu dominio teérico e pratico (avaliagao
e intervengao) constitui pré-requisito obrigatorio a atuagao do psicologo (a) neste contexto.

Uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor hospitalar altamente organizado
voltado para o fornecimento de cuidados a pacientes em estado critico que necessitam de
assisténcia médica e de enfermagem continuas, bem como de recursos humanos e materiais
especializados. Devido a complexidade desses tratamentos e suas limitacdes impostas,
vivenciar uma internagdo em UTI pode ser um evento altamente estressante para pacientes €
familiares, acarretando repercussdes tanto fisicas quanto psicoldgicas (Barth et al., 2016).
Tendo em vista o impacto emocional e psicoldgico que este tipo de situagdo pode trazer destaca-
se a essencialidade da assisténcia psicologica. Sao muitas variaveis psicologicas investigadas e
monitoradas durante todo o processo de internagdo, que representam o lidar do paciente e
familiares com o evento, podendo representar manifestagdes mais ou menos adaptativas.

Primeiramente, ¢ importante salientar que, no presente trabalho, utilizaremos o termo
“variavel psicoldgica” para nos referir a constructo psicologico, o qual se refere a uma abstragao
tedrica que representa um fendmeno psicologico e pode ser utilizado para compreender,
descrever ou medir aspectos do comportamento humano, processos mentais ou caracteristicas
psicoldgicas.!  Conceitos como "personalidade", "depressio" ou "autoeficicia" sdo
considerados exemplos de constructos psicologicos. Sdo termos que nos ajudam a organizar €
interpretar a complexidade da experiéncia humana. Esses constructos sdo subjetivos, mas sua
manifesta¢do pode ser evidenciada a partir de comportamentos, sentimentos e experiéncias de

uma pessoa.

! Retirado de: "O que é um construto psicolégico” — Glossario da Estatistica Facil. Disponivel em:
https://estatisticafacil.org/
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Este capitulo tem como objetivo discutir a respeito das varidveis psicologicas que se
manifestam diante do estresse gerado por uma internacdo em UTI. Entre elas estdo o
enfrentamento: o processo dinamico pelo qual um individuo tenta lidar com as situagoes
desafiadoras com as quais se depara ao longo da vida; a resiliéncia: a capacidade de se
adaptar e se recuperar frente a situagoes adversas; o lécus de controle: a percep¢do de um
individuo sobre as causas dos eventos que ocorrem em sua vida,; e a adesao: o grau em que um
paciente segue as recomendac¢oes médicas e terapéuticas prescritas (Camarneiro, 2021;
Lazarus & Folkman, 1984; Ribeiro, 2000). Ao longo deste capitulo, estas e outras varidveis
serdo discutidas de forma mais aprofundada, tendo em vista que as variaveis psicologicas sao
elementos muito presentes no ambiente de UTI e que o(a) psicologo(a) que atua em tais
unidades lida diariamente com essas demandas ao oferecer suporte psicoldgico aos pacientes e
familiares, seu dominio tedrico e pratico (avaliagdo e interven¢ao) constitui pré-requisito
obrigatdrio a atuagdo do psicdlogo(a) neste contexto.

Ademais, cabe énfase quanto a necessidade da realizagdo de pesquisas sobre o
enfrentamento e outras varidveis psicoldgicas em contexto de UTI para melhor compreensao
daquelas envolvidas no processo de adoecimento e internagdo, permitindo aos psicélogos(as)
intensivistas implementarem planos terapéuticos mais adaptados e direcionados as
necessidades especificas de cada individuo. Assim, acredita-se que a aplicagdo dos
conhecimentos gerados por estudos na area pode levar ao aprimoramento da pratica assistencial,
do fazer do(a) psicologo(a) em UTI e contribuir para um ambiente mais humanizado e
qualificado. Ademais, os resultados dessas pesquisas também podem ser utilizados para
capacitar a equipe multiprofissional, aumentando a conscientizagao dos outros profissionais da
saude sobre a importancia do suporte psicoldgico e valorizando sua participa¢do nos cuidados
diarios.

Levando em consideragdo as reflexdes anteriores a respeito das varidveis psicoldgicas
presentes no contexto de Terapia Intensiva, para estruturacdo deste Capitulo se partiu de
algumas questdes norteadoras que serdo respondidas no decorrer do mesmo, a partir do
arcabougo teodrico e cientifico levantado: Quais sdo as principais variaveis psicoldgicas ou
correlatas que se apresentam neste contexto? Como nds psicodlogos(as) podemos avalia-las e,
em seguida, tracar um plano terapéutico condizente com as necessidades de cada paciente e
familiar?

Para fins didaticos, este Capitulo serd apresentado em topicos que irdo abordar as
principais variaveis psicologicas identificadas durante o processo de revisao de literatura: 1.

Estresse; 2. Modelos de Coping/Enfrentamento; 3. Locus de controle, autoeficacia e adesao; 4.
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Psicologia positiva: resiliéncia e florescimento; e 5. Outras varidveis psicoldgicas: esperanga,

ansiedade e depressao.

A Internacao na UTI: um Evento Estressor

Durante a revisdo de literatura foi observada uma quantidade elevada de trabalhos cuja
tematica principal tem como foco o estresse e os principais estressores vivenciados pela triade
em UTI (paciente-equipe-familia). Tal fato sustenta a relevancia da mesma para a atuacao do(a)
psicologo(a) em UTIL.

Segundo Lazarus e Folkman (1984), o estresse ¢ a resposta do organismo a qualquer
situacdo que desafie sua capacidade de adaptacdo ou ajuste. Ele pode ser provocado por
situagdes externas (estressores) que sao vistas como ameagadoras ou desafiadoras para o bem-
estar do individuo. O estresse ¢ descrito como uma relagao entre o individuo e o ambiente, na
qual o individuo avalia que seus recursos sdo insuficientes para lidar com a situacao desafiadora
e que isso coloca seu bem-estar em risco (Lazarus & Folkman, 1984). Essa resposta imediata
envolve mudangas fisioldgicas, emocionais € comportamentais que preparam o individuo para
enfrentar o evento ameagador, seja por meio da evitagcdo/esquiva ou do enfrentamento (Lazarus
& Folkman, 1984).

Para Bitencourt et al. (2007), o estresse ¢ uma condicdo que envolve tensdo, tanto
fisioldgica quanto psicologica, e pode impactar as pessoas em diversas dimensoes. A resposta
ao estresse ¢ determinada pela intensidade, durag@o e abrangéncia do fator estressor, bem como
pelo nimero de estressores presentes no momento da vivéncia. Em pacientes internados em
UTI, o estresse pode levar a consequéncias psicologicas, como ansiedade, depressao, raiva,
negacdo e dependéncia, além de alteragdes cognitivas, como o delirium. Essas consequéncias
podem, inclusive, prejudicar a qualidade de vida dos pacientes ap0s a alta hospitalar. Por isso €
de extrema importancia que os principais estressores sejam identificados para que estratégias
sejam desenvolvidas com o objetivo de minimiza-los.

De acordo com Lazarus e Folkman (1984), os eventos podem ser classificados como
positivos, negativos ou neutros. S3o justamente os acontecimentos percebidos como
estressantes que geram estresse. Nesse sentido, Rutter (1996, citado por Simdes, 2012) destaca
o papel ativo que as pessoas desempenham no impacto destes eventos. Um determinado fator
de estresse ou evento ndo ¢ vivenciado da mesma maneira por todos os membros de uma
familia, por exemplo. Isto ocorre devido as caracteristicas individuais, a percepcdo que o
individuo tem do acontecimento, ao seu grau de envolvimento, as relagcdes e como sdo

percebidas e processadas (Simdes, 2012). Ou seja, um mesmo estressor pode gerar respostas

52



diferentes de estresse a depender de cada individuo. Algo extremamente estressante para um,
pode ser classificado como irrelevante para outro. Desta forma, ndo podemos partir do principio
de que os principais estressores presentes em um ambiente de UTI provocardo as mesmas
reagdes em pacientes e familiares.

Percebe-se, portanto, que as causas do estresse em ambientes de terapia intensiva sdo
multifatoriais, envolvendo uma multiplicidade de varidveis fisicas, emocionais e sociais. Essa
complexidade dificulta a categorizacao precisa dos estressores, uma vez que eles se manifestam
de forma inter-relacionada e podem variar de acordo com as experiéncias individuais de
pacientes e familiares. Alguns estudos, no entanto, conduzidos com pacientes e familiares,
buscaram classificar quais seriam os principais estressores presentes em uma UTI. Estes
indicaram a exposicao a trés tipos de estressores: ambientais, fisicos e psicologicos.

Nos estudos de Bitencourt et al. (2007) e Lima et al. (2024), por exemplo, foi
identificado que, para os pacientes internados em UTIs, os principais fatores de estresse estdao
relacionados ao ambiente hospitalar altamente tecnolodgico e a perda de autonomia sobre o
proprio corpo. Aspectos como procedimentos invasivos (tubo orotraqueal e sondas), dor,
restrigao de mobilidade, privacao de sono, ruido constante, perda de privacidade e a sensagao
de perda de controle sobre o proprio corpo sao relatados repetidamente como fontes centrais de
sofrimento (Bitencourt et al., 2007; Dias et al., 2015). Em levantamento realizado por
Bitencourt et al. (2007), por exemplo, itens como “ter tubos no nariz e/ou boca” e “ndo ter
controle de si mesmo” figuraram entre os fatores mais estressores previamente identificados
pelos proprios pacientes, evidenciando que a procedimentos invasivos € a diminuicdo da
autonomia corporal desempenham papel importante na experiéncia negativa da internacao.

Esses estressores fisicos e ambientais somam-se a dimensdes psicoldgicas mais sutis,
como o medo da morte, confusdo cognitiva (delirium), sensagao de vulnerabilidade e perda de
identidade, que podem persistir apds a alta e contribuir para sequelas psiquicas, como ansiedade
e transtorno de estresse pos-traumatico (Bitencourt et al., 2007; Dias et al., 2015). Além disso,
a incerteza quanto ao diagnéstico e ao tratamento, aliada a dor e ao medo de complicagdes
graves, contribui significativamente para o aumento da ansiedade (Bitencourt et al., 2007; Lima
et al., 2024). A separacdo da familia também se destaca como um fator relevante, pois muitos
pacientes se sentem isolados e vulneraveis durante o processo de internacao.

A familia do paciente critico vivéncia, por sua vez, um conjunto diferenciado de
estressores que giram em torno da incerteza prognostica, da dificuldade de comunicacdo com
o ente querido (especialmente em casos de sedacdo ou coma), da sensagdo de impoténcia diante

das decisoes clinicas e do medo da perda. O sofrimento ¢ intensificado pela preocupacao
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constante com a saude do familiar e pela dificuldade de acesso a informagdes claras sobre seu
estado clinico. O ambiente da UTI, marcado por uma atmosfera de emergéncia e incerteza,
intensifica essa sensagdo de angustia, enquanto a espera continua e a limitagao do contato com
o paciente reforcam o estresse e a sensagcdo de impoténcia entre os familiares (Bitencourt et al.,
2007; Lima et al., 2024).

Estudos nacionais que avaliaram familiares em contexto de UTI indicam que a presenca
de coma do paciente, a impossibilidade do mesmo falar € 0 motivo da internagdo encontram-se
entre os principais fatores de estresse relatados por familiares, demonstrando a centralidade do
vinculo e da comunicag¢do como fontes de sofrimento. A ambiguidade do papel familiar, entre
desejar participar do cuidado e sentir-se excluido dos processos decisorios, tende a intensificar
emocdes de ansiedade e culpa, além de prejudicar o uso de estratégias adaptativas de
enfrentamento se nao houver suporte informativo ¢ emocional adequado por parte da equipe de
saude (Barth et al., 2016).

A equipe multiprofissional que atua na UTI também estd exposta a condi¢des que
favorecem estresse ocupacional: decisdes rapidas e de alto impacto, confrontacao frequente
com dor e morte, rotinas intensivas, sobrecarga de trabalho, conflitos éticos e ambientais como
ruido, iluminagdo, turnos prolongados. Lucchesi et al. (2008) enfatizam que a complexidade
técnica da UTI impde também demanda psicologica elevada aos profissionais, que
frequentemente recorrem a mecanismos de defesa e ajustes emocionais para manter o
funcionamento operacional. Esse desgaste, se ndo abordado, amplia o risco de burnout,
dessensibilizacdo e prejuizo a qualidade da comunicacdo com pacientes e familiares. Além
disso, evidéncias empiricas (Bitencourt et al., 2007) mostram que, em comparagdes entre
pacientes, familiares e profissionais, a percep¢ao global de estressores pode ser maior entre os
cuidadores, o que ressalta a heterogeneidade das experiéncias e a necessidade de politicas
institucionais de suporte a equipe.

Quando se analisa a triade paciente—familia—equipe de forma integrada, nota-se
convergéncias e divergéncias: converge-se quanto ao reconhecimento da UTI como espaco
estressor e a identificacdo do papel crucial da comunicagdo e da presenga familiar na redugao
do sofrimento; diverge-se, entretanto, na natureza e intensidade dos estressores percebidos por
cada grupo. De forma resumida, pacientes enfatizam a realizacdo de procedimentos invasivos
e o desconforto fisico, familiares apontam a incerteza e a ruptura da comunicagdo, €
profissionais assinalam carga ocupacional e dilemas éticos. Essas diferengas explicam por que

intervengoes fragmentadas, focadas exclusivamente no controle médico ou somente na familia,
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tendem a ser insuficientes: o cuidado em UTI exige a¢des que reconhegam a interdependéncia
entre as dimensdes bioldgica, psicologica e social.

No campo teorico e ético, a UTI coloca em evidéncia dilemas sobre a dignidade, a
autonomia e os limites da intervengao tecnoldgica. Pessini (2016) discute como as decisdes no
limiar entre vida e morte colocam o profissional e a institui¢do diante de questdes éticas
complexas, o que acrescenta uma camada de estresse moral tanto para a equipe quanto para
familiares diante de escolhas dificeis. A ética em UTI, portanto, ndo ¢ apenas um referencial
abstrato, mas um componente real do sofrimento: a falta de transparéncia, a comunicagao
inadequada sobre progndstico e a sensacdo de exclusdo de familiares na tomada de decisdo
ampliam angustias e conflitos (Pessini, 2016). Por outro lado, praticas de cuidado humanizado,
que buscam centrar a assisténcia na dignidade do paciente, tém sido apontadas como contrapeso
a esse quadro. Estudos reflexivos sobre cuidado humanizado em terapia intensiva, como o de
Caetano et al. (2007), ressaltam a importancia de agdes que preservem a subjetividade do
paciente e reconhegam o papel da familia enquanto agente terapéutico e moral no processo de
cuidado.

Diante desse panorama, a atuagdo do(a) psicologo(a) em UTI revela-se essencial e
multifacetada. Intervengdes centrais incluem acolhimento e escuta clinica de pacientes
conscientes, avaliagdo de estressores e triagem de risco para sequelas psicoldgicas,
psicoeducacgdo e orientagdo a familiares sobre o quadro clinico e estratégias de enfrentamento,
além do suporte e supervisdo a equipe multiprofissional para prevencao de desgaste emocional
e promogado de praticas de humanizagdo (Caetano et al., 2007; Lucchesi et al., 2008). Desta
forma, podemos inferir que, medidas como melhora na comunicacdo, informagao clara e
organizada, facilitacdo da presenca familiar e intervencdes breves de regulacdo emocional
podem reduzir indices de estresse em familiares e pacientes, além de favorecer maior eficacia
no cuidado ao paciente.

Com base nas evidéncias apresentadas, recomenda-se um conjunto de estratégias
praticas e embasadas para manejo do estresse em UTI: (a) institucionalizar protocolos de
triagem psicoldgica na admissdo e monitoramento longitudinal do paciente e da familia,
permitindo priorizacdo de intervengdes; (b) sistematizar sessdes informativas e de
psicoeducagdo para familiares, com linguagem clara sobre progndstico, procedimentos e
possibilidades de participagdo no cuidado; (c) promover praticas de humanizagdo
(flexibilizagdo de visitas quando possivel, controle de ruido, preservacdo do sono e da
privacidade) e integrar a familia como recurso terapéutico; (d) ofertar espagos regulares de

escuta, supervisao e debriefing para a equipe, mediado por psicologo(a), para reduzir o impacto
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do estresse ocupacional e prevenir burnout; e (¢) avaliar continuamente os resultados das
intervengdes por meio de indicadores de saude mental, satisfacdo familiar e adesdo ao
tratamento, assegurando ajustes baseados em evidéncia (Caetano et al., 2007; Barth et al., 2016;
Bitencourt et al., 2007; Dias et al., 2015; Lucchesi et al., 2008; Pessini, 2016).

Percebe-se que, apesar da importancia das UTIs no tratamento e cuidado de pacientes
criticos, esse contexto ainda apresenta caracteristicas com potencial iatrogénico, acarretando
impactos psicologicos em razao de estressores fisicos, psicologicos e ambientais, inerentes ao
ambiente hospitalar, procedimentos, equipe de saude e familia que podem afetar os pacientes
durante ou ap6és o periodo de internacdo (Lima et al., 2024). A intervencdo psicoldgica
estruturada e integrada ao cuidado ¢ um componente necessario para reduzir sofrimento,
promover humanizacao e favorecer desfechos clinicos e psicossociais mais favoraveis. A
incorporagdo de protocolos, a atengao a ética comunicativa ¢ a alocagdo de recursos para o
suporte psicossocial sdo medidas imprescindiveis para transformar a UTI em um ambiente de

cuidado que preserve a dignidade humana em situagdes de maxima vulnerabilidade.

Modelos de Coping/Enfrentamento

Uma das definigdes classicas de enfrentamento ou Coping € a proposta por Lazarus e
Folkman (1984). De acordo com os autores, o enfrentamento ¢ definido como um processo
complexo e dindmico pelo qual um individuo tenta gerenciar e lidar com as demandas internas
e externas que sdo percebidas como desafiadoras ou ameacadoras ao seu bem-estar, ou seja,
estressoras. O enfrentamento ainda pode ser subdividido em dois subtipos: focado no problema
e focado na emocao.

O primeiro direciona esfor¢os para resolver ou lidar diretamente com o problema.
Pacientes e familiares podem usar estratégias de enfrentamento focadas no problema ao buscar
informacdes detalhadas sobre o tratamento e se envolver ativamente nas decisdes médicas
(Lazarus & Folkman, 1984). O segundo envolve lidar com as emogdes geradas pela situacao
estressante. Este tipo de enfrentamento envolve esfor¢os no sentido de regular as respostas
emocionais negativas decorrentes do estresse (Lazarus & Folkman, 1984), por exemplo, um
paciente em UTI pode demonstrar enfrentamento focado na emocao ao chorar enquanto fala
sobre seu estado de saude.

Nos ambientes hospitalares também ¢ muito comum a manifestagdo de um terceiro
modelo, o enfrentamento de base religiosa/espiritual, que consiste em se amparar em crengas
religiosas ou na espiritualidade diante de momentos de crise (Woinarovicz & Moreira, 2020).

Este modelo pode ser positivo ao promover conforto e apoio em praticas religiosas ou
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espirituais, a exemplo um paciente que reza diariamente para fortalecer sua esperanca e
enfrentar a doenga; ou negativo, quando potencializa o sofrimento, por exemplo, culpar a si
mesmo ou aos outros por falta de fé, se sentir abandonado por Deus ou acreditar que a doenga
¢ uma punicdo divina. E muito importante que o(a) psicologo(a) seja capaz de identificar quais
os tipos de enfrentamento que os pacientes e familiares assistidos se amparam, bem como se tal
enfrentamento se mostra adaptativo ou desadaptativo.

O coping utilizado tende a variar conforme a percepgao de controle, o tipo de estressor
e as caracteristicas do contexto. O coping focado no problema manifesta-se predominantemente
em situacdes de tomada de decisdo, planejamento ou resolucdo pratica de dificuldades, como
ocorre em condi¢des clinicas em que ha possibilidade de colaboragdo ativa no tratamento.
Estratégias como busca de informagdo, planejamento e agdo direta sdo exemplos tipicos desse
modelo (Antoniazzi et al. 2000; Woinarovicz & Moreira, 2020).

O coping focado na emogdo, por sua vez, predomina em situagdes de alta
imprevisibilidade, ambiguidade ou iminéncia de perdas. Ele se expressa por comportamentos
como negacdo, distanciamento, autoexpressdo emocional ou busca por suporte social
emocional. Familias de pacientes internados em UTIL, por exemplo, frequentemente utilizam
estratégias emocionais diante da impossibilidade de intervir diretamente no quadro clinico do
paciente (Antoniazzi et al., 2000; Woinarovicz & Moreira, 2020). Em revisdo sistematica,
Woinarovicz e Moreira (2020) identificaram que familiares de pacientes criticos recorrem com
frequéncia a estratégias de regulagdo emocional, tais como apoio afetivo, choro, oragdo e
esperanca, por considerarem o adoecimento como evento de dificil previsibilidade e baixo
controle.

Dreffs et al. (2013), ao investigarem familiares de pacientes em UTI, observaram que
mecanismos centrados na emocao, sdo predominantes no enfrentamento da ansiedade e da
incerteza frente ao estado clinico do paciente. Ja o coping religioso-espiritual manifesta-se com
maior intensidade em situacdes de sofrimento extremo, risco de morte e ruptura da rotina,
funcionando como estratégia de suporte simbolico e emocional.

Em estudo com pacientes clinicos internados, Lima et al. (2022) verificaram que
praticas religiosas, como oracdo e confianca em uma forga superior, auxiliam na reducao do
medo e na reorganizagdo subjetiva do adoecimento, sendo percebidas como fontes de conforto,
esperanca e estabilidade emocional. Adicionalmente, fatores culturais influenciam fortemente
0 uso de coping religioso-espiritual. Lima et al. (2022) apontam que, no contexto brasileiro,
praticas espirituais frequentemente funcionam como recurso coletivo de enfrentamento,

refletindo valores culturais que entrelagam saude, transcendéncia e comunidade.
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O uso ¢ a eficacia das estratégias de coping dependem de um conjunto de recursos
pessoais, sociais e ambientais. Lazarus e Folkman (1984) destacam que crengas, repertdrio
cognitivo, historico de enfrentamento e tracos de personalidade modulam a avaliagao primaria
do estressor ¢ a selegdo das estratégias. Sujeitos que acreditam possuir capacidade para agir,
por exemplo, tendem a empregar estratégias ativas. Em contrapartida, crencas de impoténcia
ou pessimismo generalizado favorecem estratégias passivas ou emocionais (Antoniazzi et al.,
2000).

Entre os recursos pessoais que podem favorecer o enfrentamento adaptativo, podemos
citar alguns como flexibilidade cognitiva, senso de coeréncia, histérico prévio e regulagdo
emocional. A flexibilidade cognitiva, por exemplo, permite ao individuo alterar estratégias
quando percebe que uma abordagem anterior deixou de ser eficaz, aspecto considerado central
por Lazarus e Folkman (1984) ao descreverem o coping como um processo dindmico e mutdvel.
Individuos cognitivamente flexiveis tendem a alternar entre o enfrentamento focado no
problema e o centrado na emog¢ao de acordo com as demandas do contexto, como um familiar
de paciente internado que, ao perceber que nao pode influenciar decisdes médicas, desloca-se
da busca por informagdes para a mobilizacdo de apoio social. Outro recurso importante € o
senso de coeréncia, conceito discutido por Antoniazzi et al. (2000), que envolve a percepgao de
que o evento estressor ¢ compreensivel, manejavel e significativo. Assim, uma melhor
compreensdo da ldgica dos procedimentos intensivos e reconhecimento do tratamento podem
favorecer maior engajamento adaptativo.

O historico prévio de eventos estressores amplia o repertorio de respostas: pessoas que
j& atravessaram situacdes dificeis, como doengas familiares ou crises financeiras, tendem a
reutilizar estratégias bem-sucedidas em novos desafios, como apontam Dreffs et al. (2013). A
regulagdo emocional, por sua vez, influencia diretamente a efetividade do coping centrado na
emocdo. Segundo Antoniazzi et al. (2000), identificar e regular emog¢des como medo e
frustragao reduz a probabilidade de ansiedade elevada e favorece decisdes mais ajustadas em
situacdes criticas.

J& entre os fatores que podem comprometer o enfrentamento adaptativo podemos citar
rigidez cognitiva, baixa tolerancia a incerteza e vulnerabilidade emocional prévia. A rigidez
cognitiva, que consiste em dificuldade em revisar crencgas e abandonar estratégias ineficazes,
frequentemente leva a persisténcia de respostas desajustadas, como a negacao insistente da
gravidade de um quadro clinico mesmo diante de informagdes confidveis da equipe (Lazarus &

Folkman, 1984). A baixa tolerdncia a incerteza, especialmente presente em ambientes como
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UTlIs, pode gerar hipervigilancia, preocupagdo constante e busca inflexivel por garantias,
dificultando a adaptagdo (Woinarovicz & Moreira, 2020).

Além disso, vulnerabilidades emocionais prévias, como historico de depressao, luto ou
experiéncias traumaticas nao elaboradas, tendem a reduzir a capacidade de mobilizagao de
estratégias eficazes, favorecendo respostas desorganizadas ou incompativeis diante de situagdes
estressoras intensas (Lima et al., 2022). Assim, fica evidente que o coping depende ndo apenas
das caracteristicas do estressor, mas também de um complexo conjunto de fatores individuais
que podem ampliar ou limitar a capacidade de adaptagdo em momentos de crise.

No ambito socioambiental, os vinculos familiares, a estabilidade das redes sociais, a
presenga de suporte emocional, as condigdes econdmicas € o apoio institucional também
possuem impacto significativo (Antoniazzi et al., 2000). Recursos ambientais também
interferem no coping: politicas de humaniza¢do, condi¢cdes de acolhimento, acesso a
informagdes claras e espacos de suporte psicossocial possibilitam que individuos mobilizem
estratégias mais adaptativas (Antoniazzi et al., 2000).

A literatura sobre coping em UTI demonstra que o suporte da equipe multiprofissional
e a qualidade da comunicagdo s3o elementos fundamentais para diminuir a ansiedade e
favorecer estratégias adaptativas entre familiares. Em ambientes em que a comunicagdo ¢
limitada, ambigua ou excessivamente técnica, familiares tendem a adotar estratégias mais
defensivas, como negacdo e distanciamento emocional (Dreffs et al., 2013; Woinarovicz &
Moreira, 2020).

O enfrentamento constitui um processo complexo influenciado pela avaliagao cognitiva,
pelos recursos pessoais, pelas condigdes socioculturais e pela natureza do estressor. Os modelos
centrais (coping focado na emocao, no problema e o religioso/espiritual) ndo sdo excludentes,
podendo coexistir e alternar-se conforme as condi¢des do contexto. De modo geral, situagdes
percebidas como controlaveis favorecem estratégias centradas no problema, enquanto eventos
de alta incerteza tendem a acionar estratégias emocionais e espirituais (Antoniazzi et al., 2000).

Assim, o enfrentamento ndo pode ser compreendido apenas como atributo individual,
que ocorre de maneira isolada, mas sim como processo relacional sustentado por multiplos
fatores pessoais e socioambientais que incluem suporte social, comunicagdo eficaz, valores
culturais e politicas de cuidado humanizado. Compreender o coping implica considerar nao
apenas a resposta individual ao estresse, mas os sistemas e fatores que favorecem ou limitam

as possibilidades de enfrentamento.
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Locus de Controle, Autoeficacia e Adesao

Loécus de controle refere-se a percep¢ao de um individuo sobre as causas dos eventos
que ocorrem em sua vida. Locus de controle interno é a crenca de que as proprias agoes e
decisoes influenciam diretamente os resultados, enquanto locus de controle externo atribui os
resultados a forgas externas, como sorte, destino ou outras pessoas (Ribeiro, 2000). Essa
distin¢do € crucial para compreender como as pessoas lidam com situagdes desafiadoras.

De acordo com Ribeiro (2000), pesquisas indicam que um locus de controle interno
esta frequentemente associado a maior autoestima, resiliéncia e a caracteristicas mais
favoraveis nos ambitos afetivo-social e cognitivo, uma vez que os individuos que acreditam
deter controle sobre suas proprias vidas tendem a ser mais tolerantes, sociaveis,
intelectualmente eficazes, afirmativos e independentes.

O locus de controle interno estd associado a percepc¢do de responsabilidade pessoal
sobre a propria saude. Individuos com esse padrio tendem a buscar informagdes, seguir
orientacdes médicas e participar ativamente do processo de recuperagdo. Por exemplo, um
paciente pode reconhecer que sua interna¢do na UTI ocorreu em razdo de habitos de vida
inadequados, como tabagismo ou alimentagdo desregrada, e demonstrar disposi¢do para mudar
apos a alta. Nesses casos, o locus interno funciona de modo adaptativo, favorecendo o
engajamento no cuidado e a adesao ao tratamento. Contudo, quando excessivo, pode tornar-se
disfuncional, levando a autoculpa e a autodepreciagdo, o que aumenta o risco de ansiedade e
depressao.

A equipe de saude, nesses casos, deve validar os sentimentos, ajudar o paciente a
diferenciar responsabilidade de culpa e oferecer um plano realista de reabilitacdo e apoio
psicolédgico (Ribeiro, 2000; Santos et al., 2019; Santos & Faro, 2018). Esse tipo de l6cus de
controle ¢ também relacionado a maior autoeeficdcia, conceito introduzido por Bandura (1977,
citado por Santos et al., 2019), que defende que a crengca na capacidade de controlar os
proprios resultados contribui significativamente para o sucesso e para a superag¢do de
dificuldades.

Ainda sobre a autoeficicia, Santos et al. (2019) complementam que a mesma estd
diretamente relacionada a resultados positivos em saude e trata-se da crenca dos individuos
em sua propria capacidade de organizar e implementar estratégias para alcangar objetivos
especificos, bem como de influenciar o ambiente e lidar com as situagoes que vivenciam (Castro
et al., 2010). Os autores afirmam que altos niveis de autoeficécia facilitam o desempenho e o
enfrentamento diante de eventos estressores, diminuindo a vulnerabilidade do individuo ao

estresse e a depressao. Quanto mais forte for a autoeficacia percebida mais ousadas tendem a
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ser as metas estabelecidas e, mais seguramente, as pessoas tendem a se comprometer com elas
(Santos et al., 2019).

Os individuos com mais elevada autoeficacia percebida t€ém mais probabilidade de
iniciar cuidados preventivos, buscar tratamentos com antecedéncia e serem mais otimistas em
relacdo a eficacia destes (Santos et al., 2019). A autoeficicia pode ser um importante e
modificavel preditor para adogao de comportamentos mais saudaveis, pois, quando o individuo
entende que possui recursos suficientes para lidar com sua doenga, tem mais chances de
procurar maneiras eficazes para seu tratamento (Santos et al., 2019).

Quanto ao locus de controle externo, existe a tendéncia de atribuir os acontecimentos a
forcas externas, como destino, sorte, outras pessoas ou Deus. Esse tipo de percepcdo ¢ muito
frequente entre pacientes e familiares na UTI, onde as situagdes de risco e incerteza sdao
intensas. Estudos sobre espiritualidade e enfrentamento mostram que a religiosidade e a fé sdo
estratégias amplamente utilizadas por familias e pacientes criticos (Woinarovicz & Moreira,
2020). Assim, quando um paciente afirma que “vai ser Deus quem decide se vou melhorar”,
essa visdo pode ser funcional, pois oferece consolo, sentido e esperanga em um contexto de
pouca previsibilidade. No entanto, o ldcus externo torna-se disfuncional quando promove
passividade, recusa de tratamento ou conflitos familiares, como quando o paciente ou a familia
acreditam que apenas a vontade divina decide o desfecho e, por isso, recusam medidas médicas
adequadas (Woinarovicz & Moreira, 2020).

De acordo com Ribeiro (2000), este tipo de l6cus de controle pode estar relacionado a
sentimentos de impoténcia e estresse, uma vez que os individuos percebem pouco poder sobre
seus proprios destinos. Individuos com locus de controle externo costumam exibir
comportamentos mais agressivos, frequentemente devido a sensacdo de impoténcia e
frustracdo. Além disso, os externos tendem a ser mais dogmaticos, desconfiados de si mesmos
e dos outros, utilizando com maior frequéncia mecanismos de defesa (Joe, 1971, citado por
Ribeiro, 2000).

Portanto, percebemos que ambos os tipos de l6cus de controle possuem caracteristicas
favoraveis e desfavoraveis aos individuos que os possuem, a depender do tipo de situacdo a
qual estdo enfrentando. Ribeiro (2000) afirma que individuos com lécus de controle interno
tendem a obter melhores resultados em situagdes que envolvem competéncia, enquanto aqueles
com ldcus de controle externo apresentam vantagens em contextos em que a sorte desempenha
um papel mais significativo.

O tipo de 16cus de controle também se relaciona as estratégias de coping, anteriormente

mencionadas. Pessoas com ldcus interno tendem a adotar o enfrentamento focado no problema,
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buscando solugdes praticas, informagao e participacao nas decisdes médicas. J4 aquelas com
locus externo frequentemente recorrem ao coping focado na emog¢do ou de base religiosa,
caracterizados por busca de conforto, aceitacao ou sentido, estratégias que podem ser altamente
protetoras em contextos em que ha pouco controle real, como na UTI (Woinarovicz & Moreira,
2020). Assim, o 16cus de controle externo pode ser benéfico quando ajuda o paciente a aceitar
e encontrar sentido na situacdo vivenciada, na crise, mas prejudicial quando leva a negagdo ou
a omissao.

Compreender esses conceitos e identifica-los durante sua abordagem com pacientes e
familiares ajuda psicologos(as) a desenvolver intervengdes mais efetivas e a promover
estratégias que capacitem os individuos a assumir um papel mais ativo em suas vidas. Na pratica
clinica da UTI, reconhecer o 16cus de controle do paciente e de seus familiares auxilia na
comunica¢do e na personalizagdo do cuidado. O profissional pode explorar, com perguntas
simples, até que ponto a pessoa acredita ter controle sobre seu estado de saude. Esse
entendimento permite ajustar a linguagem e as intervencdes (Torke et al., 2022).

Com individuos de locus interno, ¢ importante oferecer informacgdes claras e orientagdes
especificas, sem reforcar a culpa. Ja com individuos de l6cus externo, ¢ fundamental respeitar
crengas e valores espirituais, integrando o cuidado religioso ou psicoldgico quando necessario.
Estudos mostram que intervengdes espirituais estruturadas na UTI ndo apenas reduzem o
sofrimento emocional, mas também melhoram a satisfagdo com o cuidado (Torke et al., 2022).

A adesdo ao tratamento representa um desafio central na area da satde, sobretudo em
contextos clinicos intensivos como a UTI, onde as condi¢des sdo graves e muitas vezes exigem
mudangas significativas no comportamento tanto do paciente quanto da familia. Esse
comportamento terapéutico envolve o seguimento de recomendagdes médicas, uso de
medicamentos, participagdo ativa em intervengdes e manuten¢do de mudangas no estilo de vida
(Camarneiro, 2021). No ambiente hospitalar, especialmente em pacientes criticos, essa questao
pode impactar diretamente na evolugdo clinica, no tempo de internacdo € no risco de
complicagdes (World Health Organization [WHO], 2003).

Do ponto de vista dos fatores psicoldgicos, estudos brasileiros demonstraram que
construtos como autoeficacia, 16cus de controle e otimismo estdo fortemente associados a
adesdo terapéutica. Um estudo com pacientes hipertensos revelou que aqueles com maior
autoeficacia percebida e 16cus de controle interno apresentaram taxas mais altas de adesao ao
tratamento, incluindo pratica de atividade fisica e habitos saudéaveis (Santos et al., 2019). Além
disso, Mourao-Junior e Souza (2011) destacam que a percepg¢ao do paciente sobre o tratamento

e sua relacdo com o profissional sdo determinantes na adesdo, especialmente no uso de
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medicamentos. A compreensdo do significado da terapia e o vinculo com o profissional
aumentam o comprometimento terapéutico.

No contexto da psicologia hospitalar, o(a) psicélogo(a) pode atuar de forma significativa
ao promover a adesdo ao tratamento. Intervengdes psicoeducativas, escuta empatica e apoio na
elaboracdo emocional da hospitalizagdo podem melhorar a compreensdo do paciente sobre seu
estado clinico, reduzir a ansiedade e fortalecer a motivagdo para cooperagdo com a equipe
médica. Técnicas de intervengdo rapida sao importantes, pois mesmo em ambiente critico €
possivel fomentar um engajamento maior com o plano terapéutico. A implementacao de
estratégias psicoldgicas como reforgo de autoeficécia, reestrutura¢do de crengas disfuncionais
e promog¢ao de locus de controle interno pode contribuir para maior adesdo, o que se revela
essencial para minimizar complicagdes, reduzir reinternagdes e favorecer a recuperagao
(Mourao-Junior & Souza, 2011; Santos et al., 2019).

De acordo com Camarneiro (2021), a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2023)
organizou os fatores associados a adesdo terapéutica em cinco grupos: fatores sociais,
econdOmicos e culturais; fatores relacionados com os profissionais e servigos de saude; fatores
relacionados com a doenga de base e comorbidades; fatores relacionados com a terapéutica
prescrita e; fatores individuais relativos ao paciente.

Os fatores sociais, econOmicos e culturais abrangem condigdes como nivel
socioecondmico, escolaridade, suporte familiar, crengas culturais e acesso a recursos, que
podem facilitar ou dificultar a continuidade do tratamento. Os fatores relacionados aos
profissionais e aos servicos de saude incluem a qualidade da comunica¢do, o vinculo
estabelecido com a equipe, a acessibilidade aos servicos, a organizacao do sistema de cuidados
e a clareza das orientagdes. J4 os fatores associados a doenga e as comorbidades dizem respeito
a gravidade, cronicidade, sintomas, impacto funcional e presenca de multiplas condigdes que
demandam cuidados simultaneos, tornando o regime terapéutico mais complexo. Os fatores
relacionados a terapé€utica prescrita envolvem elementos como numero de medicamentos,
frequéncia de administracao, efeitos adversos e duracdo do tratamento, que podem tornar a
adesdo mais dificil quando exigem grande esfor¢o do paciente. Por fim, os fatores individuais
referem-se as caracteristicas pessoais, como crencas sobre saude e doenca, motivagao,
habilidades de autocuidado, compreensao do tratamento, estado emocional e percep¢ao de
autoeficacia, que influenciam diretamente o0 modo como o paciente se engaja no processo
terapéutico (Camarneiro, 2021; WHO, 2003).

Desta forma, promover adesdo ao tratamento em contexto de UTI exige uma abordagem

interdisciplinar, na qual o(a) psicoélogo(a) desempenha papel estratégico. Sua atuacdo pode
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prevenir abandono terapéutico, fortalecer vinculos, gerar acolhimento emocional e construir
significados que favoregam o engajamento do paciente com sua propria saude.

Ao final desta sessdo podemos concluir que, o locus de controle ¢ uma variavel
psicologica central no contexto de terapia intensiva e esta diretamente relacionado a adesao ao
tratamento. Percebemos, também, que os tipos de l6cus de controle oferecem, cada um, seus
pros e contras. A compreensao dessas variaveis pela equipe multiprofissional € essencial para
oferecer um cuidado verdadeiramente integral, que aborde ndo apenas o corpo critico, mas
também as dimensdes individuais que influenciam a recuperagdo e o bem-estar do paciente e

de sua familia.

Psicologia Positiva: Resiliéncia e Florescimento

A psicologia positiva é um campo da psicologia que se concentra no estudo das for¢as
humanas, enfatizando os aspectos positivos da experiéncia de vida, como o bem-estar, a
felicidade, a gratiddo e a resiliéncia. Foi desenvolvida a partir da década de 1990 e investiga
0s sentimentos, as emogdes, as instituigdes (como a familia, escolas, comunidades e a sociedade
em geral) e os comportamentos positivos que tém como finalidade a felicidade humana
(Camalionte & Boccalandro, 2017).

Um dos principais aspectos trabalhados pela Psicologia Positiva, a resiliéncia, ¢
definida como a capacidade de se adaptar e se recuperar frente a situagoes adversas
(Camalionte & Boccalandro, 2017). Trata-se de um conceito essencial para a psicologia, pois
refere-se a habilidade de enfrentar e superar desafios significativos, como os encontrados em
contextos de UTI. Em tais ambientes, a resiliéncia vai além do simples ajuste as condi¢des
adversas, ela envolve uma resposta adaptativa que busca significado e crescimento pessoal
diante das dificuldades. Isso implica, também, em explorar e desenvolver aspectos pessoais
(Silva et al., 2024).

Silva et al. (2024) ainda acrescenta que quando estudamos a resiliéncia, ¢ importante
lembrar que ela envolve a relacao entre dois elementos: um evento que pode causar trauma e a
pessoa que passa por esse evento. Esse tipo de situacdo traumatica pode variar muito a depender
do tipo, da intensidade e da dura¢do. Da mesma forma, cada pessoa reage de um jeito, porque
todos nés somos diferentes em muitos aspectos: nossa historia de vida, nossos comportamentos,
nossa genética, nossas estratégias para lidar com dificuldades, nossas fragilidades e nossos
valores. Essa troca entre quem a pessoa ¢ (sua historia, seu corpo, sua mente e seu contexto) e
o tipo de trauma que ela enfrenta cria uma interacdo complexa, com muitos fatores

influenciando o resultado final. Esse resultado pode variar “em qualquer ponto de um espectro
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continuo entre um transtorno mental até o florescimento pds-traumatico ” (Silva et al., 2024, p.
8). Desta forma, a resiliéncia em contextos de UTI tem o potencial de promover uma
transformagao positiva, onde o individuo ndo sé supera as adversidades, mas também se
desenvolve e cresce a partir dessas experiéncias, favorecendo diretamente o florescimento.

O conceito de florescimento na psicologia positiva vai além da simples recuperacao de
um evento adverso. Em vez de focar apenas na auséncia de sofrimento, o florescimento envolve
uma experiéncia de bem-estar e crescimento pessoal (Seligman, 2011). No contexto da UTI,
florescimento pode ser interpretado como a capacidade de encontrar significado e proposito
na experiéncia de adversidade, promovendo uma sensagao de realizagdo e bem-estar, mesmo
em face da doencga grave.

Seligman (2011) propds o modelo PERMA como base para o florescimento humano,
composto por cinco elementos fundamentais que contribuem para o bem-estar psicologico: P)
emocgdes positivas; E) engajamento; R) relacionamentos positivos; M) significado; e A)
realizagdo. O desenvolvimento desses pilares ¢ essencial para promover uma vida plena e
resiliente, especialmente em contextos adversos, como o ambiente hospitalar.

As emogdes positivas referem-se a vivéncia de sentimentos como alegria, gratidao,
esperanca e amor, que auxiliam na constru¢do de recursos psicolégicos duradouros. O
engajamento diz respeito a capacidade de se envolver profundamente em atividades que
proporcionam o estado de “flow”, em que a pessoa se sente completamente absorvida e perde
a no¢ao do tempo. Os relacionamentos positivos sdo fundamentais para o suporte emocional e
a construgdo de vinculos significativos, promovendo sentimentos de pertencimento. O
significado envolve a percep¢do de que a vida tem um proposito maior, algo que transcende o
eu e fornece uma direcdo clara. Por fim, a realizacdo esta relacionada a busca e conquista de
metas pessoais relevantes, gerando um senso de competéncia, orgulho e satisfacdo (Seligman,
2011).

Segundo Seligman (2011), a resiliéncia ndo ¢ uma qualidade inata, mas sim uma
habilidade que pode ser desenvolvida e que envolve fatores como o apoio social, otimismo e
uma rede de apoio emocional solida. Esses fatores tém um impacto direto na forma como o
paciente lida com o sofrimento e as incertezas associadas a internagdo em UTI. A presencga de
relacionamentos positivos, como o apoio da familia, e a sensagdo de significado em sua luta
pela vida, s3o muito importantes na promogao do florescimento psicologico.

A psicologia positiva oferece uma perspectiva importante € complementar no contexto
da internagdo em UTI, destacando o papel da resiliéncia e do florescimento como ferramentas

essenciais para o enfrentamento do estresse e da adversidade. A capacidade de encontrar
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significado, cultivar esperanca e manter uma atitude positiva diante da doenca ndo s6 facilita a
adaptacdo emocional, mas também pode acelerar o processo de recuperagdo fisica. Dessa
forma, € crucial que as intervengdes psicologicas no ambiente de UTI integrem praticas de
psicologia positiva, promovendo o bem-estar global de pacientes e familiares durante esse

periodo critico.

Outras Variaveis Psicologicas: Ansiedade e Depressao

Durante o processo de leitura dos materiais selecionados para a elaboragdao deste
capitulo, foi identificada a mengdo a algumas outras varidveis psicologicas que se manifestam
com frequéncia nos contextos hospitalares, em especial, nas UTIs. Desta forma torna-se
imprescindivel a discussao acerca das mesmas, na presente segao.

Anteriormente, foi abordado que a internacdo em UTI representa um evento que
desencadeia intensas repercussdes emocionais tanto nos pacientes quanto em seus familiares.
O ambiente altamente tecnoldgico, procedimentos invasivos, a imprevisibilidade do quadro
clinico e a possibilidade concreta de morte transformam a UTI em um espago permeado por
tensao e sofrimento psiquico. Pesquisas apontam que ansiedade e depressao sao manifestagcoes
recorrentes nesses contextos, podendo emergir desde o inicio da hospitalizagdo e persistirem
por meses apos a alta (Fumis et al., 2015; Moraes et al., 2023; Saida, 2025). Trata-se, portanto,
de um fendmeno relevante e que exige compreensdo ampliada para que intervengdes adequadas
possam ser implementadas.

No caso dos pacientes, a experiéncia da hospitalizagao por si s6 ja constitui uma fonte
significativa de estresse e sofrimento emocional, frequentemente permeada por sentimentos de
vulnerabilidade, dependéncia, medo e incerteza (Barth et al., 2016; Boizonave & Barros, 2003;
Lucchesi et al., 2008; Fumis et al., 2015). Boizonave e Barros (2003) destacam que as reacgoes
psicologicas mais comuns ao adoecimento e a internacdo incluem ansiedade e depressdo,
intensificadas pela percep¢ao de ameaga a vida e pela perda de autonomia. Esses achados sao
reforgados por Lucchesi et al. (2008), que descrevem a UTI como um ambiente capaz de
provocar desorganizagdo psiquica devido as suas caracteristicas especificas, tais como excesso
de ruidos, luzes intensas, interrup¢ao do ciclo sono-vigilia e alto grau de vigilancia tecnoldgica.
Tais fatores, associados a limitagdes fisicas, uso de ventilagdo mecanica e sedacdo, podem
impactar profundamente a percepcao de realidade do paciente, gerando medo, angustia e
desesperanca.

Além das manifestacdes de ansiedade e depressdo durante o periodo de internagao,

evidéncias apontam que muitos pacientes desenvolvem sintomas persistentes apos a alta da

66



UTI, incluindo transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT). Moraes et al. (2023), por
exemplo, apontam que memorias fragmentadas, percepgdes traumadticas de procedimentos
invasivos e a sensacao de perda de controle durante a internagdo constituem fatores cruciais
para o desenvolvimento de um conjunto de alteragdes, frequentemente denominado Post-
Intensive Care Syndrome (PICS). O mesmo inclui prejuizos cognitivos, fisicos e psicoldgicos
que podem perdurar por longo periodo e afetar de maneira significativa a reinser¢do social e a
qualidade de vida dos sobreviventes da internagdo critica (Moraes et al., 2023; Saida, 2025).

Se para o paciente a UTI representa um ambiente ameacador, para a familia ela
configura uma experiéncia estressante e angustiante. Familiares de pacientes criticos vivenciam
a iminéncia da perda, a dificuldade de compreender a gravidade do quadro clinico ¢ a
imprevisibilidade do desfecho, elementos que contribuem para ansiedade, tristeza e sentimentos
de impoténcia (Fonseca et al., 2019, Maruiti et al., 2008; Souza et al., 2022). Fonseca et al.
(2019) identificaram prevaléncia de 39,3% de ansiedade e 28,9% de depressdao em familiares
de pessoas internadas em terapia intensiva, destacando que tais reagdes emocionais estao
associadas a forma como a familia percebe o estado de satide do paciente, a comunicagao
estabelecida com a equipe e a presenca ou auséncia de suporte social. Maruiti et al. (2008)
reforgam que a ansiedade costuma manifestar-se de maneira mais intensa nas fases iniciais da
internagdo, quando predominam duvidas e insegurangas, enquanto a depressao tende a ser mais
frequente quando a hospitalizacdo se prolonga, especialmente em familiares que se encontram
exaustos fisica e emocionalmente.

Condigdes estruturais e organizacionais da UTI também podem contribuir para o
sofrimento emocional da familia. Souza et al. (2022) demonstram que horarios restritos de
visita, falta de privacidade, dificuldades na comunicacdo entre familia e equipe e a percepcao
de que as informagdes recebidas sdo insuficientes ou pouco claras constituem fatores que
aumentam significativamente a prevaléncia de depressdo entre os familiares. Esses elementos
reforgam a importancia de intervengdes institucionais pautadas na humanizagdo do cuidado e
em politicas que favorecam o acolhimento da familia. Nesse sentido, Vieira ¢ Waischunng
(2018) destacam que a atuacdo do(a) psicologo(a) hospitalar ¢ fundamental para estabelecer
didlogo qualificado com pacientes, familiares e equipe multiprofissional, oferecendo suporte
emocional, educacdo em satde e estratégias de enfrentamento.

A compreensdo dos fatores que predispdem ansiedade e depressdo na UTI exige uma
perspectiva biopsicossocial que considere tanto aspectos individuais quanto caracteristicas do
ambiente e das relagdes estabelecidas durante a internagdo. Entre os pacientes, fatores como

gravidade da doenga, risco iminente de morte, sensacdo de perda de controle, vivéncias
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traumaticas durante procedimentos e dificuldade de comunicagdo contribuem para o surgimento
ou agravamento de sofrimento emocional (Boizonave & Barros, 2003; Lucchesi et al., 2008;
Fumis et al., 2015). J4 entre os familiares, elementos como medo da perda do ente querido,
incerteza quanto ao progndstico, exaustdo emocional, falta de informacgdes claras e auséncia de
apoio social configuram preditores importantes de ansiedade e depressao (Fonseca et al., 2019;
Maruiti et al., 2008; Souza et al., 2022)

No que se refere ao manejo psicoldgico, Vieira e Waischunng (2018) destacam a
importancia de intervengdes integradas que envolvam toda a equipe de satde. O(a) psicologo(a)
que atua no hospital desempenha papel essencial na avaliacdo e no acompanhamento das
demandas emocionais emergentes, atuando de modo preventivo e terapéutico. Entre as
estratégias relevantes para pacientes estdo o acolhimento psicoldgico, a escuta qualificada, a
psicoeducacdo sobre o ambiente da UTI, técnicas de regulagdo emocional, intervencdes breves
para manejo de ansiedade, apoio a comunica¢do com a equipe ¢ identificagdo precoce de
sintomas que possam evoluir para TEPT. No caso dos familiares, o(a) psicologo(a) pode
oferecer espagos de acolhimento que favorecam a expressao emocional, orientar quanto a rotina
e aos procedimentos da UTI, promover a comunicacao entre equipe e familia, mediar conflitos,
fortalecer a rede de apoio e fornecer intervengdes voltadas ao enfrentamento da situagao critica
(Fonseca et al., 2019; Saida, 2025; Vieira & Waischunng, 2018).

Além das intervengdes individuais, politicas publicas desempenham papel central na
redugdo do sofrimento emocional. A Politica Nacional de Humanizagao (Ministério da Satude
[MS], 2013) enfatiza a importancia de praticas que incluam a familia no cuidado, estimulem a
comunicagdo transparente e favorecam a corresponsabilizagdo entre equipe, paciente e
familiares. A flexibiliza¢do dos horarios de visita, a oferta de informacgdes claras e acessiveis, a
inclusdo dos familiares nas decisdes terapéuticas e a criacdo de espagos adequados para
acolhimento sdo praticas alinhadas a humanizagdo que podem contribuir para a diminuicao de
ansiedade e depressdo no contexto da UTI.

Em resumo, a ansiedade e a depressdo entre familiares e pacientes internados em UTI
sdo frequentes e relevantes, com potencial persisténcia no pods-alta. Intervengdes sensiveis,
humanizadas e fundamentadas teoricamente, com participagdo ativa do(a) psicologo (a)
hospitalar e da equipe multiprofissional, sdo essenciais para a preven¢cdo € o manejo do
sofrimento psiquico. Ao compreender a UTI ndo apenas como um espago de cuidado intensivo,
mas também como um ambiente de intenso sofrimento emocional, torna-se possivel promover
praticas mais integradas, humanas e eficazes, garantindo apoio tanto ao paciente quanto a

familia em um momento extremamente delicado.
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O(a) psicologo(a) intensivista desempenha papel-chave na identificagdo precoce, no
suporte emocional, na facilitacio da comunicacdo e no encaminhamento para tratamento
especializado quando necessario. Desta forma, recomenda-se que programas de cuidados
intensivos invistam em formac¢ao da equipe em comunicagao centrada na familia, incorporagao
formal do(a) psicologo(a) intensivista na rotina multiprofissional e estabelecimento de fluxos
de seguimento pds-alta para pacientes e familiares com sofrimento persistente (Fonseca, 2019;

Fumis et al., 2015; Vieira & Waischunng, 2018).

Relato de Casos

Nesta se¢do, serdo apresentados alguns casos atendidos durante a experiéncia como
residente de Psicologia em Terapia Intensiva da presente autora. A fim de proteger as
identidades dos pacientes e familiares citados nos casos a seguir, serdo utilizados nomes e dados
ficticios.
Caso 1: Luiza, sexo feminino, 38 anos, diagnéstico de cancer de colo uterino, insuficiéncia
renal por uso de anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs), sepse de foco abdominal.
Historia Clinica: Os sintomas da paciente comecaram com fortes dores abdominais, as quais
levaram a paciente a buscar atendimento médico. A familia relata que Luiza recebeu prescri¢ao
para tomar Torsilax durante trés dias, mas devido a persisténcia das dores continuou fazendo
uso excessivo do medicamento por mais trés meses, aproximadamente. Foi quando necessitou
ser hospitalizada em urgéncia dialitica em enfermaria de um Hospital Geral do DF devido a
insuficiéncia renal aguda associada ao uso abusivo de AINE, sendo sua primeira internagao
hospitalar. Para piorar a situacdo, foi diagnosticada com cancer de colo uterino durante o
processo. Realizou o procedimento de nefrostomia e recebeu alta para casa. Conseguiu se
recuperar bem, a ponto de iniciar o tratamento oncoldgico, conseguindo realizar diversas
sessoes de quimioterapia e radioterapia. Passados alguns meses foi feita a troca da nefrostomia
por cateteres duplo J. O novo procedimento nao funcionou por muito tempo, demandando nova
internagdo. Foi constatado que os cateteres estavam obstruidos e calcificados, ndo sendo
possivel a retirada dos mesmos. Luiza evoluiu com piora progressiva do quadro clinico e, apos
meses de internacdo com diversas transferéncias em busca de um tratamento eficaz, com
perspectivas mais otimistas de prognostico, a mesma foi encaminhada para a UTIL
Posteriormente, o quadro da paciente evoluiu com falha terapéutica antibiotica, impossibilidade
de realizagdo de hemodidlise devido a perda de todos os acessos possiveis por trombose e
impossibilidade de abordagem cirurgica devido a um abdome congelado (de maneira grosseira

¢ quando 6rgaos estao aderidos entre si, o que pode impossibilitar novas abordagens cirargicas),
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além de comorbidade oncologica de base, estando a paciente refrataria a medidas empregadas.
Desta forma, foram indicados Cuidados Paliativos proporcionais, frente a irreversibilidade da
condigdo, evitando o emprego de medidas futeis, que apenas prolongassem o sofrimento. Neste
momento, houve uma mudanga de uma perspectiva de um tratamento modificador de doenca
para um plano de cuidados que tinha como prioridade o conforto e a dignidade da paciente.
Avaliacdo: Recebemos a paciente desperta, orientada, contactuante. A mesma ja vinha de um
longo processo de internagdo e encontrava-se visivelmente emagrecida e fragilizada fisica e
emocionalmente. Apresentava comportamento infantilizado e surdez como sequela associada
ao uso prolongado de antibioticos (ex: amicacina). Foi realizado somente um atendimento breve
diretamente com a paciente, pois a piora clinica foi muito rapida e em pouco tempo necessitou
de intubacdo orotraqueal por ter evoluido com insuficiéncia respiratéria aguda, além de altas
doses de sedoanalgesia continua, permanecendo durante todo o periodo sem nivel de
consciéncia que viabilizasse outros atendimentos. Assim, ndo foi possivel uma avaliagdo mais
aprofundada da mesma. A rede de apoio de Luiza se concentrava na mae, Maria, com apoio do
pai, de tios, primas e irmaos. Maria vinha acompanhando Luiza ao longo de todo o periodo de
internagdo e relatava situacdes em que, do seu ponto de vista, o sistema de satde havia
negligenciado o cuidado com a filha. Desta forma, apresentava frustragdo, raiva e
comportamento hipervigilante e de desconfianca em relagdo a assisténcia, manifestando um uso
de enfrentamento desadaptativo focado na emogdo. Possuia compreensdo adequada acerca do
quadro e historia clinica, mas apresentava negagdo e reatividade emocional frente ao
prognostico desfavoravel de Luiza. Quando houve indicagdo de Cuidados Paliativos, Maria se
posicionou inicialmente resistente ao plano de cuidados proposto. Relatou que, durante a
internacao da filha na enfermaria, ja havia presenciado o que acontecia depois que um paciente
“era colocado em Cuidados Paliativos” (sic), algo que havia acontecido com uma vizinha de
leito. Do seu ponto de vista o paciente seria deixado “no canto para morrer” (sic). Relatou que
ja havia perdido um filho quando o mesmo era bebé, apresentando indicios de possivel processo
de luto complicado. Afirmou que se sentia culpada por ndo conseguir salvar a filha, o que,
somado ao comportamento hipervigilante, indicava manifestagdo de um locus de controle
majoritariamente interno.

Intervencgdo: Foram realizados atendimentos individuais com a mae da paciente. Algumas
condutas realizadas nesses momentos foram: escuta qualificada, acolhimento, validacao de
sentimentos, psicoeducacdo, desenvolvimento de estratégias adaptativas de enfrentamento.
Também foi realizada reunido familiar com a equipe médica da UTI e dos Cuidados Paliativos

com o objetivo de acolhimento familiar, esclarecimento de duvidas, alinhamento de
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expectativas e psicoeducagdo. As intervengdes contribuiram para o desenvolvimento de
estratégias de enfrentamento mais adaptativas. Também contribuiu para uma melhor
compreensdo do prognostico e do que se trata os Cuidados Paliativos, o que promoveu uma
melhor aceitagdo e adesao ao plano terapéutico.

Desfecho: A paciente veio a 6bito na mesma semana em que foi realizada reunido familiar com
a equipe de cuidados paliativos. Familiares ja estavam cientes do plano terapéutico e possuiam
expectativas ajustadas a situagdo com manifestacao de luto antecipatério e enfrentamento
adaptativo. Os mesmos foram acolhidos e receberam apoio psicoldégico no momento da

comunicag¢do do 6bito e foram acompanhados a beira leito para se despedirem da paciente.

Caso 2: Amanda, 47 anos, sexo feminino, internada na UTI devido a quadro de
hemorragia pos-parto vaginal espontaneo.

Historia Clinica: A paciente procurou atendimento devido a dor tordcica irradiada para a regido
lombar. Apresentou hemorragia vaginal e hematémese (vomito de sangue) decorrentes de um
parto vaginal espontaneo com presenca de liquido meconial. Relatava desconhecer a gestagao
até aproximadamente o quinto ou sexto més e nao ter realizado pré-natal. Também relatou que
a gravidez era fruto de abuso sexual e que gostaria de entregar o recém-nascido (RN) para
adogdo, tendo sido acionado o Servigo Social. Foi iniciado protocolo de hemorragia pos-parto,
além de revisdo do parto em centro cirurgico, retirada de restos placentarios e histerectomia
subtotal. Apds o procedimento cirirgico, a paciente permaneceu em estado gravissimo, com
fungdo renal comprometida por provavel componente pré-renal secundéario ao choque
hipovolémico (perda de grande quantidade sangue) e a anemia. Inicialmente, recebeu transfusao
e iniciou antibioticoterapia devido a suspeita de infec¢do comunitaria, apresentando episodios
subfebris. Sua fungdo renal piorou progressivamente, evoluindo para anasarca e antria, o que
levou a transferéncia para unidade de terapia intensiva com leito dialitico. Na UTI, apresentou
agravamento clinico, necessitando de novas transfusdes sanguineas e inicio de terapia de
substituicdo renal. Desenvolveu edema agudo de pulmdo, com necessidade de intubagao
orotraqueal. Devido a presenca de inumeros coagulos intra-abdominais, foi submetida a nova
abordagem cirurgica, com lavagem ampla da cavidade abdominal. Apos esse periodo critico,
permaneceu na Unidade por cerca de dois meses, evoluindo com melhora clinica progressiva,
estabilizacdo hemodinamica e recuperacao da funcdo renal, apresentando adequado volume
urinario. Apos recuperacao a paciente recebeu alta da UTI.

Avaliagdo: O atendimento inicial foi realizado com a filha da paciente, pois a mesma

encontrava-se intubada e ndo contactuante. Ela relatou que a paciente possuia historico de
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violéncia doméstica, tendo se separado do ex-esposo, além de ansiedade e depressdo. Fez
tratamento psicoldgico apds separagdo conjugal, o qual parou por conta propria. Afirmou que a
recente gravidez era fruto de abuso sexual e que a paciente por ser evangélica se preocupava
muito com o julgamento das pessoas. Orientou que a equipe ndo abordasse o tema da gestagao
e condicao do RN, por ser um tema delicado para a paciente. Foi identificada uma rede de apoio
presente e funcional, apesar de reduzida, concentrada nos dois filhos mais velhos da paciente.
Apos o despertar de Amanda, os profissionais seguiram a orientagdo da filha e nao
mencionaram sobre o RN, o qual estava internado em UTI Neonatal no mesmo hospital. Apos
alguns dias a propria paciente perguntou sobre o mesmo e expressou desejo de vé-lo e afirmou
que mudou de ideia apos conversar com os filhos, desejando manter a guarda. A demanda foi
repassada para a psicologa da UTI Adulto que organizou a visita a UTI Neonatal em conjunto
com a equipe local psicologa responsavel por aquele setor. Durante a visita a paciente
apresentou bom vinculo mae-bebe, satisfagdo em vé-lo e desejo de leva-lo logo para casa.
Durante atendimentos individuais a paciente foi constatada ansiedade elevada, com presenca
de agitagdo e pensamentos acelerados. Foram identificadas prevaléncia de enfrentamento
focado na emocao e l6cus de controle externo. Ao longo da internagdo, a paciente demonstrou
estado emocional fragilizado, autonomia e senso de autoeficacia reduzidos. Apresentou
comportamento de omissdao em relacdo aos proprios desconfortos e necessidades durante a
internacao (vontade de ir ao banheiro, solicitar troca de fraldas, dor, etc.), sob a justificativa de
que ndo gostar de dar trabalho e ndo querer incomodar. Relatou que isso era devido a forma
como era tratada por alguns membros da equipe, como se suas demandas fossem um incémodo.
Ao longo do periodo de internacdo foram identificadas diversas dificuldades relacionadas a
disposi¢dao da equipe em oferecer a assisténcia a que a paciente tinha direito, como visitar o
filho na UTI Neonatal, ou auxilio em atividades que exigiam que a paciente fosse retirada do
leito. E importante frisar que, atividades como banho fora do leito e utilizagdo do banheiro,
quando o paciente tem condi¢des, sdo importantes na preservacao da autonomia e dignidade do
mesmo. Frente a resisténcia da equipe em fornecer este tipo de cuidado, a paciente se retraia e
se recusava a solicitar auxilio, o que contribuia para aumento do estresse, desconforto e da
ansiedade. Por vezes, apresentava humor deprimido e choro diante destas dificuldades, tendo
inclusive desistido de visitar o RN em uma das ocasioes.

Intervengdo: Foram conduzidos atendimentos psicologicos individuais, realizados diariamente,
com foco em oferecer acolhimento emocional e escuta qualificada; orientar sobre as possiveis
respostas emocionais decorrentes da internacdo prolongada; auxiliar no desenvolvimento de

estratégias de enfrentamento mais adaptativas. Foi realizada mediacdo em comunicagdo entre

72



paciente-equipe; intervencdes voltadas para o fortalecimento da autonomia e senso de
autoeficacia. Foi informada sobre seus direitos e sobre os deveres da equipe, tendo sido
oferecido suporte na garantia dos mesmos. Também foi discutido o caso em rounds
multiprofissionais e sugerido pedido de avaliacdo psiquiatrica para ajuste farmacoldgico de
psicotropicos tendo em vista historico em satide mental da paciente e manifestagdo de quadro
de ansiedade elevada durante a internagao.

Desfecho: Quando a paciente recebeu alta da UTI, o RN encontrava-se saudavel, ja de alta da
UTI Neonatal, apenas aguardando a recuperacao completa da mae. A mesma foi acompanhada
durante transferéncia para a enfermaria. A psicologa do setor deu continuidade ao
acompanhamento. Amanda foi avaliada pela psiquiatria e encaminhada para continuidade do

tratamento em ambulatorio.

Caso 3: Roberto, 44 anos, sexo masculino, internado em UTI com diagnéstico de
cardiopatia chagasica, em avaliacio e acompanhamento para possivel transplante
cardiaco.

Historia Clinica: O paciente inicialmente deu entrada na UPA apo6s ser encaminhado pela UBS
devido a um quadro de dengue que ja durava 14 dias, no qual vinha apresentando sinais de
alarme: fortes dores abdominais, nauseas e vomitos. Relatava edema importante em membros
inferiores havia quatro dias e, no ultimo dia, reducdo significativa do fluxo urinario. Foi
internado em outro hospital, permanecendo 21 dias na UTI. Apos alta da unidade foi transferido
para a enfermaria do hospital local, onde recebeu diagnéstico de miocardiopatia chagasica.
Evoluiu com piora do desconforto respiratorio sendo encaminhado a UCI. L4 fo1 diagnosticado
com sindrome cardiorrenal, passando fazer uso de dobutamina. Foi admitido novamente na UTI
devido a piora da fungdo renal e a necessidade de monitoramento. Ao chegar, encontrava-se
consciente, porém sonolento. Permaneceu internado na Unidade por cerca de trés meses.
Durante este periodo foi identificada a necessidade de transplante coronariano. O mesmo foi
avaliado por equipe especializada e colocado em lista de espera para o transplante. Enquanto
aguardava, apresentou quadro de infeccdo, evoluiu com insuficiéncia respiratdria, necessitando
de intubacdo orotraqueal, e, posteriormente, evoluiu com parada cardiorrespiratéria, que
culminou em seu Obito.

Avaliagdo: Apresentava quadro clinico estavel no momento dos atendimentos, mas com
internagdo prolongada, o que contribuia para queixas relacionadas ao tédio, sensagdo de
impoténcia e perda de autonomia. Sua rede de apoio era composta principalmente por uma de

suas irmas, que residia em outro Estado, mas que havia se disponibilizado para acompanha-lo
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neste periodo. Contava também com outras irmds e sobrinhas, que se mostravam presentes,
afetivas e colaborativas com a equipe de satide, mas ndo possuiam disponibilidade de tempo
para visita-lo com frequéncia. Durante os atendimentos, observou-se que o paciente apresentava
boa orientacdo temporoespacial, discurso coerente e afetividade preservada, embora
demonstrasse ansiedade e inquietagdo associadas a incerteza do tratamento e a espera pelo
transplante. Por vezes expressava impaciéncia com os fluxos do sistema de satude. Os principais
estressores identificados foram: internagdo prolongada, que gerava sentimentos de monotonia
e frustracao; restricao fisica e social, com limitacao de atividades e afastamento de sua rotina
cotidiana; as refei¢des do hospital também o desagradavam apds o longo periodo de internagao.
No que diz respeito as estratégias de enfrentamento, observou-se um padrio
predominantemente focado no problema e de base religiosa, considerados adaptativos. O
paciente buscava compreender o tratamento, manter didlogo com a equipe e encontrar sentido
na experiéncia a partir de sua fé. A avaliagdo psicoldgica indicou bom potencial de adesdo ao
tratamento, embora com necessidade de manejo da ansiedade e fortalecimento de 16cus de
controle interno. A principio o mesmo demonstrava esperanca e expectativa de melhora e alta
hospitalar, porém com o prolongamento do periodo de internacdo, o paciente comecou a
apresentar humor deprimido e sinais de desesperanca na propria recuperacdo. Em relagdo a
familia, os atendimentos foram direcionados aquela mais presente durante os horarios de visita,
Sandra. Ela relatava preocupagdo com a familia que deixara em outro Estado, afirmando que
precisava retornar para resolver algumas questdes, mas temia deixar o irmdo. Demonstrava
frustragdo e exaustdo, pois era a principal responsavel por ele e os demais familiares nao
demonstravam interesse em auxilid-la. Seu enfrentamento era misto, com foco no problema e
de base religiosa. Mostrava-se disposta a resolver questdes trabalhistas e buscava compreender
0 que era necessario para agilizar o processo de tratamento do irmao, também ressaltava que
faria tudo o que estivesse ao seu alcance, embora a palavra final fosse de Deus, demonstrando
equilibrio entre 16cus de controle interno e externo.

Intervengoes: Foram realizados atendimentos psicoldgicos individuais com frequéncia didria,
voltados para o acolhimento emocional e escuta ativa; psicoeducagdo sobre reagdes emocionais
frente a internagao prolongada; promogao de estratégias de enfrentamento adaptativas; resgate
de aspectos de identidade e sentido de vida; fortalecimento de rede de apoio, com incentivo a
participagdo dos familiares no cuidado. Além disso, foi promovida uma reunido familiar, com
a presenca das irmas e sobrinhas, com o objetivo de favorecer a comunicagdo e alinhamento de
expectativas sobre o tratamento; refor¢ar o apoio afetivo e pratico da familia durante a

internagdo; oferecer orientagdes psicoeducativas sobre o papel do suporte familiar no processo
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de recuperagdo. As intervengdes contribuiram para reducao dos niveis de ansiedade, melhora
da adesdo ao tratamento e fortalecimento dos vinculos familiares. Também foi realizada visita
infantil com o devido acompanhamento e avaliagdo por parte da psicologia. O paciente possuia
lago afetivo muito proximo com a crianga e solicitava constantemente pela visita. O encontro
foi benéfico para ambos, paciente e crianca, a qual demonstrou interesse em compreender o que
estava acontecendo. Foi realizado esclarecimento de duvidas de forma simplificada,
colaborando para a compreensao, levando em conta a faixa etaria.

Desfecho: O paciente veio a 6bito apds piora significativa do quadro, cerca de uma semana
apos a visita infantil. Na época, Sandra havia retornado para sua cidade natal, mas permanecia
em contato com a equipe de psicologia, diariamente buscando informagdes e acompanhando o
caso. As familiares que receberam a noticia foram as filhas de Sandra, sobrinhas do paciente.
Receberam a noticia com intensa mobilizagdo emocional e manifestacdo de choro. Mesmo
cientes da piora progressiva do quadro clinico, as mesmas ainda possuiam grande esperanca de
que o transplante ocorreria e de que ele restabeleceria sua satide. As familiares foram acolhidas,
realizada validagdo de sentimentos, escuta ativa e empatica. Foram orientadas sobre a
comunicacdo aos demais familiares, também aos que estavam em outros estados.
Posteriormente, foi realizado acolhimento via ligagdo telefonica a irma, Sandra. A mesma
apresentou aceitagdo e enfrentamento adaptativo de base religiosa ao buscar sentido na
espiritualidade. Devido ao longo periodo de internacgdo, foi formado vinculo entre a equipe da
UTI e o paciente, culminando em mobilizagdo emocional e luto por parte da equipe a qual se
disp0s a arrecadar fundos para o transporte do corpo até sua terra natal, em respeito ao desejo

do paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

A atuacao do(a) psicologo(a) em UTI representa um dos contextos mais desafiadores e
sensiveis da pratica em saude. Essa experiéncia exige do profissional habilidades de escuta ativa
e intervengdes breves, considerando a gravidade dos quadros clinicos e o sofrimento psiquico,
bem como o tempo limitado que dispomos neste ambiente. Diante da vulnerabilidade emocional
dos pacientes, familiares e até mesmo da equipe de saude, torna-se evidente a importancia da
compreensdo de diversos construtos psicologicos, como estresse, enfrentamento, resiliéncia,
16cus de controle, florescimento e adesdo ao tratamento.

A presenca de altos niveis de estresse e o risco de desorganizacdo emocional exigem

intervengoes breves, mas consistentes. A promogao da resiliéncia e de formas saudaveis de
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enfrentamento pode favorecer a adaptagdo a hospitalizacdo e até mesmo influenciar
positivamente na recuperagdo apos a alta. Além disso, a forma como o paciente percebe o
controle sobre sua situagao, o locus de controle e a autoeficacia interferem diretamente na sua
adesdo ao tratamento e, consequentemente, na recuperacao.

E fundamental que o(a) psicologo(a) esteja preparado para acolher o sofrimento,
validando emocgdes e facilitando a elaboracdo das perdas. Ao mesmo tempo, deve buscar
identificar, sempre que possivel, potenciais e limitagdes do florescimento humano, mesmo em
cenarios adversos, contribuindo para o bem-estar subjetivo (Seligman, 2011).

Para a formacao profissional, ressalta-se a necessidade de maior integragdo entre teoria
e pratica. A inclusdo de contetudos sobre Psicologia da Saude/Hospitalar nos curriculos, a oferta
de estagios supervisionados em ambientes hospitalares e o incentivo a pesquisa sdo essenciais
para preparar o(a) futuro(a) psicologo(a) para esse contexto especifico (Angerami-Camon,
2009). A supervisao clinica continua e a capacitagdo sobre luto, ética e trabalho interdisciplinar
também sdo indispensaveis.

Conclui-se que o trabalho do(a) psicologo(a) em UTIs ¢ tanto uma prética de cuidado
ao outro quanto um exercicio constante de autoconhecimento e formacao continua. Ao integrar
conhecimento técnico, sensibilidade ética e escuta qualificada, o(a) psicélogo(a) torna-se um

agente fundamental na humanizagdo da assisténcia a satide em contextos criticos.
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CAPITULO 3:
ESTRESSE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: RESULTADOS
DE UMA PESQUISA DE CAMPO

Suellen Patricia Smith Trindade

Graziela Sousa Nogueira

Acredita-se que a identificagdo dos fatores estressantes em Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs) seja fundamental para o planejamento de uma assisténcia mais efetiva e humanizada. O
objetivo deste trabalho foi identificar os estressores para pacientes internados em UTI’s na
percepcao dos proprios pacientes e de profissionais da equipe de satide. Trata-se de um estudo
descritivo, exploratorio, transversal e de abordagem quantitativa, que foi realizado em UTI’s de
um Hospital da Rede Publica do Distrito Federal. Participaram da pesquisa 74 pessoas, entre
pacientes e profissionais da equipe de satide. Foram utilizados trés instrumentos: questionario
para caracterizagao sociodemografica de ambos os grupos e caracterizagdo clinica para os
pacientes; e a escala Environmental Stressor Questionnaire (ESQ), instrumento que mensura
estressores em UTI. Os resultados apontaram que os profissionais percebem mais estressores
na UTI que os proprios pacientes, sendo esta diferenca estatisticamente significativa (U = 159,5;
p < 0,001). Também foram observadas divergéncias na percepcdo de profissionais e de
pacientes sobre os principais fatores estressores em UTI. Esse estudo aponta para a importancia
da comunicagdo entre equipe € pacientes, enquanto ferramenta de identificacdo das reais
demandas dos enfermos.

Ao falar sobre estresse, uma das referéncias fundamentais € o endocrinologista hingaro
Hans Selye que, apos realizar um estudo trabalhando com extrato de ovario em ratos, descobriu
que os animais desenvolviam uma resposta ao estresse toda vez que eram submetidos a uma
inje¢do dessa substancia. Esses animais apresentaram Ulceras hemorragicas, atrofias do timo e
aumento das glandulas adrenais. Tal achado abriu espago para o estudo da fisiologia do estresse
dentro da medicina. Selye deixou em seu legado duas premissas muito importantes: primeiro,
que o corpo responde de forma semelhante a estimulos estressores distintos; e, segundo, que os
estressores — principalmente os cronicos e persistentes - influenciam a vulnerabilidade da
pessoa ao adoecimento (Selye, 1946; Straub, 2014).

Neste sentido, ¢ importante compreender que os estressores, segundo Straub (2014), sao
qualquer evento ou situacdo que desencadeie adaptagdes nos modos de enfrentamento da
pessoa, sendo o estresse, o processo pelo qual percebemos e respondemos aos estressores, que
podem ser identificados como ameacgadores. Selye, a partir de seu interesse pelas chamadas
“reacdes inespecificas” ou o que ele denominaria posteriormente de Sindrome de Adaptacgao
Geral do organismo diante de estimulos ameagadores, identificou que tais respostas

representavam um esfor¢o de adaptacdo empreendido pelo corpo para lidar com situagdes que
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afetam seu equilibrio interno, ou seja, sua homeostase (Arantes & Vieira, 2002; Sousa, Silva,
& Galvao-Coelho, 2015).

As reagdes do corpo ao estresse podem ocorrer em trés estagios: estagio de alarme,
onde o sujeito mobiliza seus recursos de enfrentamento de luta ou fuga diante do estressor; o
estagio de resisténcia, em que diante da persisténcia do estressor, a excitacdo fisiologica
permanece elevada, mas ha um decréscimo na capacidade do individuo para lidar com o evento
estressor, podendo acarretar ao individuo irritabilidade, impaciéncia e vulnerabilidade ao
adoecimento; ¢ estagio de exaustiao, quando o estressor persiste, os recursos de enfrentamento
esgotam-se, as reservas de energia do corpo sdo consumidas e, caso o estresse persevere, o
organismo pode sucumbir ao adoecimento. Nesse estagio final, como postulou Selye, podem
ocorrer doencas de adaptagdo, como reacdes alérgicas, hipertensdo, resfriados, bem como
enfermidades potencialmente mais graves, relacionadas ao sistema imunoldgico (Straub, 2014).
Neste contexto, cabe mencionar que algumas situagcdes ou ambientes possuem elevado
potencial estressor, exigindo naturalmente esforgos adaptativos, o que inclui o processo de

adoecimento e internacdo, especialmente em uma UTI.

Estresse e Unidade de Terapia Intensiva

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € o setor hospitalar destinado a assistir pacientes
criticos que, por sua condicdo patoldgica, necessitam de monitoramento constante, cuidados
especializados e intensivos. A hospitalizagdo, especialmente em UTI, configura-se como um
evento insatisfatorio e potencialmente estressor para o paciente, ndo raro, sendo vivenciada
como uma experiéncia traumadtica. Diferente de outras unidades do hospital, o paciente
encontra-se isolado e exposto a diversas fontes de estresse, tais como: ambiente fechado;
restricdo ao leito; mudancgas na rotina alimentar; falta de privacidade em atividades rotineiras
de higiene pessoal; alteragdes no ciclo sono-vigilia; privacdo sensorial; exposi¢do a ruidos;
iluminacdo artificial constante; mecanizagdao do cuidado e procedimentos invasivos e/ou
desagradéaveis. Ademais, ha restricao da liberdade e autonomia do paciente, tendo em vista que
rompe com sua rotina, sendo afastado de seu trabalho, familia e amigos (Melo et al., 2023;
Santos et al., 2011; Morais et al, 2024; Schneider & Moreira, 2017; Silva et al., 2013; Veiga et
al., 2013).

No decorrer da internagdo, o paciente encontra-se frequentemente em uma condig¢ao de
vulnerabilidade, considerando a propria condicdo clinica, que muitas vezes vem acompanhada
do comprometimento das necessidades basicas e do seu estilo de vida. O paciente estd inserido

em um contexto amiude novo e impessoal, cercado de pessoas que ndo conhece e que, de
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alguma forma, lhe impdem procedimentos e rotinas desagradaveis (Caetano et al., 2007;
Magalhaes et al., 2014; Morais et al., 2024; Nascimento & Caetano, 2003).

A resposta a um evento estressante ¢ influenciada pela intensidade, duragao e frequéncia
a exposicao ao agente estressor, sendo seu desenvolvimento associado a consequéncias
psicoldgicas como: ansiedade, depressdo, ndo adesdo ao tratamento e alteragdes cognitivas,
entre elas o Delirium (Bitencourt et al., 2007; Catol¢ et al., 2016). Diante das diversas fontes
estressoras que exigem esforcos de adaptagdo por parte do paciente, alteragdes de
comportamento € humor sao frequentemente encontradas durante a internagdo em UT]I. Tal fato
remete a importancia da atuacao do psicélogo enquanto membro da equipe multiprofissional,
bem como reforga a relevancia da identificagdo e atenuagdo de estressores. Defende-se que o
nao manejo adequado de tais estressores pode trazer consequéncias traumaticas durante e apos
a internacdo, impactando significativamente no estado de saude fisica e mental, acarretando
repercussoes na qualidade de vida do paciente (Morais et al., 2024; Rosa et al., 2010; Silva et
al., 2013).

Identificar e intervir junto a fatores potencialmente estressores em UTI corresponde a
uma a¢do em consonancia com a Politica Nacional de Humanizagao. Esta Politica de Satde tem
como principal objetivo tornar efetivos os principios do SUS nas areas de gestdo e assisténcia
a saude. Entre suas diretrizes, cabe enfatizar a ambiéncia, que preveé a criagdo de espacos fisicos
saudaveis, humanos e acolhedores em unidades hospitalares, o que se acredita ser fundamental
para constitui¢do de ambientes menos estressores aos usuarios (Ministério da Satde, 2003).

Ademais, levando em consideragdo que a pratica do profissional de saude deve focalizar
o cuidado integral ao paciente, acredita-se que a identificacdo dos fatores estressantes seja de
fundamental importancia para o planejamento de uma assisténcia mais efetiva e humanizada.
Durante exercicio profissional em Unidade de Terapia Intensiva, no que tange a tematica
abordada, surgiram as seguintes inquietagdes que motivaram o principio deste estudo: Quais os
fatores estressores para o paciente durante a internacado em UTI? Os profissionais envolvidos
no cuidado em satde conseguem identificar potenciais fontes de estresse para o paciente? Como
tornar a permanéncia do paciente de UTI menos estressante? Assim, o objetivo principal do
estudo foi identificar os fatores estressores para pacientes internados em UTI’s na percepg¢ao

dos proprios pacientes e de profissionais da equipe de saude.
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Pesquisa de Campo

Este ¢ um estudo do tipo descritivo, exploratorio, transversal e de abordagem
quantitativa. Foi realizado em trés tipos de UTI (coronariana, cirtirgica e geral) de um Hospital
de alta complexidade da Rede Publica de Satude do Distrito Federal (DF), durante o periodo de
agosto a novembro de 2017. Participaram 43 pacientes internados em UTI e 31 profissionais da
equipe de saude atuantes nas unidades, totalizando 74 participantes. Foram incluidas pessoas
de ambos os sexos, alfabetizadas e com idade igual ou superior a 18 anos que deveriam estar
internados em UTI por pelo menos 48 horas; estarem conscientes, alertas e orientados; nao
terem alteragdes cognitivas/neurologicas e emocionais (delirium, deméncia, afasia, depressao,
etc.), que pudessem comprometer o preenchimento dos instrumentos da pesquisa. Tais critérios
foram avaliados pela analise do prontuario, relato da equipe e avaliagdo da pesquisadora por
meio do exame psiquico.

Sobre o perfil sociodemografico e clinico, houve predominio de pacientes homens
(58,1%); com a média de idade de 55 anos (DP = 13,4; AT = 31-80); casados ou em uma unio
estavel (55,8%); desenvolvendo alguma atividade laboral (59,5%); catdlicos (58,1%); com o
ensino fundamental incompleto (46,5%) e residindo em alguma das regides administrativas do
DF (54,8%). A maioria dos pacientes estava internada na UTI Coronariana (55,8%); tinham
uma média de oito dias de hospitalizagdo; sem historico anterior de internacdo em UTI (64,3%);
e auséncia de acompanhamento psiquiatrico (74,4%). Boa parte dos enfermos (55,8%) declarou
fazer uso de drogas licitas (ex: alcool e/ou tabaco). A grande maioria informou ter
acompanhamento psicoldgico na UTI (95,3%) e todos declararam receber visitas regularmente
(100%).

Foram incluidos na pesquisa 31 profissionais de satude: enfermeiros (29%), médicos
(19,4%), psicologos (16,1%), técnicos de enfermagem (9,7%), nutricionistas (6,5%),
fisioterapeutas (6,5%), farmacéuticos (6,5%), fonoaudidlogo (3,2%) e odontdlogo (3,2%),
todos atuantes em Unidades de Terapia Intensiva de um Hospital de alta complexidade da Rede
Publica de Satde do Distrito Federal. A maioria dos profissionais eram atuantes na UTI Geral
(41,9%), seguido da UTI Ciruargica (32,3%) e UTI Coronariana (25,8%).

Os critérios de inclusdo foram: profissionais que prestassem assisténcia no periodo
diurno ao paciente critico, independente do vinculo institucional e/ou tempo de atuacdo. Como
critério de exclusdo considerou-se a indisponibilidade ou auséncia de interesse em participar da
pesquisa.

Sobre o perfil sociodemografico dos profissionais participantes: a maioria eram

mulheres (71%); o estado civil mais frequente foi solteiro (45,2%); e o nivel de escolaridade de
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pos-graduacgao (54,8%). Com relagdo a religido, 54,8% se identificaram como catdlicos; sendo
a maior prevaléncia de residentes atualmente em Brasilia (58,1%). O tempo de servigo médio
em UTI de 51 meses, ou seja, quatro anos em média de exercicio profissional.

Apo6s avaliagdo dos critérios necessarios para participagao na pesquisa, os pacientes
foram abordados na UTI que estavam internados, a beira leito. Por se tratar de amostra por
conveniéncia, aqueles que aceitaram o convite para participar do estudo foi solicitada assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e em seguida lhes foi entregue os
instrumentos da pesquisa para preenchimento. Pacientes com alguma limitagdo motora
puderam receber auxilio da pesquisadora, que coletou os dados em formato de entrevista.

J& os profissionais de saude, foram abordados na Unidade de Terapia que atuam e, apos
o convite e concordancia em participar da pesquisa, assinaram o TCLE e em seguida lhes foi
entregue os instrumentos do estudo. Foi solicitado que preenchessem e devolvessem a
pesquisadora em até 24 horas. Os instrumentos utilizados foram:

1) Questionario de Caracterizacio Sociodemografica e Clinica do Paciente. Instrumento
elaborado para o estudo composto por informagdes como: sexo, idade, estado civil,
escolaridade, profissdo, religido, local de residéncia, tipo de UTI em que o paciente estava
internado, tempo de internagdo nessa UTI, historico de internagdes anteriores em UTI, uso de
drogas, historico clinico psiquiatrico e presenca de visitantes durante a internagao em UTI;

2) Questionario para Caracterizacdo Sociodemografica dos Profissionais de Saude.
Instrumento elaborado para o estudo composto por informagdes como: sexo, idade, estado civil,
escolaridade, religido, local de residéncia, profissao, tipo de UTI de atuacao e tempo de servigo
na Unidade;

3) Environmental Stressor Questionnaire (ESQ). Instrumento que mensura estressores em
Unidade de Terapia Intensiva por meio de uma escala tipo Likert de cinco pontos (0 = ndo se
aplica; 1 = ndo estressante; 2 = moderadamente estressante; 3 = muito estressante; e 4 =
extremamente estressante). O escore total € obtido a partir da soma das respostas aos 50 itens
do instrumento, em que ¢ possivel ter uma variacdo de 0 a 200, sendo que quanto maior for o
valor, maior € o estresse percebido. O instrumento tem consisténcia interna (Alfa de Cronbach
=0,94), sendo confiavel e valido para avaliagdo de estressores em UTI (Rosa et al., 2010).

Ressalta-se que a coleta de dados s6 foi iniciada apos emissao de parecer favoravel do
Comité de Ftica em Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncia da Saude

(FEPECS) (n° 2.080.529).
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Foi conduzida andlise estatistica descritiva e inferencial dos dados por meio do
Statistical Package for the Social Sciences (versao 20): teste de Kruskal-Wallis, Coeficiente de

correlagdo Spearman e teste de Mann-Whitney.

Principais Fatores Estressores Associados a Internacdo em UTI

Na presente investigagdo buscou-se identificar a percep¢do de fatores estressores em
UTI para os pacientes internados na perspectiva dos proprios enfermos e dos profissionais
atuantes nesse contexto. A percepcao de pacientes e profissionais acerca dos estressores em UTI
divergiu estatisticamente de modo significativo, sendo a percep¢do dos profissionais
consideravelmente distinta e superestimada da percep¢ao dos pacientes.

Os cinco principais estressores no ambiente de UTI para os enfermos foram (avaliados
como “muito” ou “extremamente” estressante): 1) desconhecer o tempo de permanéncia na UTI
(46,6%); 2) estar incapacitado para exercer o seu papel na familia (41,9%); 3) ndo ter controle
sobre si mesmo (41,8%); 4) sentir falta do marido, esposa ou companheiro(a) (41,8%); e 5) ver
a familia e os amigos apenas alguns minutos por dia (39,6%). J& na perspectiva dos profissionais
de saude da equipe, os fatores mais estressantes para o paciente lidar durante a internagao na
UTI foram: 1) ndo conseguir se comunicar (87,1%); 2) sentir dor (83,9%); 3) sentir medo de
morrer (83,9%); 4) ndo conseguir dormir (80,7); € 5) ndo ter controle sobre si mesmo (78,5%).

Com relagdo ao escore global da ESQ, pacientes apresentaram uma média de 71,49 (DP
=27,68; AT = 32-130), enquanto os profissionais de satde apresentaram um escore médio na
ESQde 122,45 (DP=32,1; AT=42-200). Assim, profissionais de satide tiveram uma percep¢ao
muito maior acerca da existéncia e intensidade de fatores estressores em UTI do que os proprios
enfermos. Ressalta-se que o teste de Mann-Whitney revelou que pacientes e profissionais
divergiram estatisticamente de maneira altamente significativa (U = 159,5; p<0,001) acerca da
percepcao dos estressores em UTI. Tal fato sugere que estes profissionais, inseridos no cuidado
ao paciente critico, podem nao estar conseguindo identificar potenciais fontes de estresse para
o doente durante a internagdo. Ha o entendimento deste como um fator limitante na oferta de
um cuidado em saude mais integral e humanizado, como preconiza as diretrizes do SUS (Lei
n° 8.080, 1990)

Cabe destacar, ainda, acerca da divergéncia no entendimento dos enfermos e
profissionais sobre os estressores em UTI, que a perspectiva dos profissionais de satide, neste
estudo, englobou dimensdes mais organicas, como por exemplo, a presenga de dor, a perda da
autonomia e a privagdo de sono. Para os pacientes, os principais estressores estavam

relacionados a aspectos comportamentais e de ordem psiquica/emocional. Contudo, parece nao
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haver consenso na literatura, sendo registrada grande variabilidade na percep¢do de
profissionais e de pacientes sobre os fatores estressores em UTI.

Um estudo realizado por Andrade e Resende (2014), buscou avaliar a relacdo dos
estressores ¢ a capacidade de resiliéncia dos pacientes internados em UTI. A “privagao do
sono”, “sentir falta do conjuge”, “ter dor”, “sentir sede” e “ndo ter controle sobre si mesmo”
foram os principais fatores estressores para os enfermos, percep¢do semelhante a dos
profissionais que participaram da presente investigagdo. De maneira distinta, um estudo
estrangeiro (Abuatiq, 2015) apontou também como principais fatores de estresse na percepgao

99 ¢

do paciente “sentir dor”, “ndo conseguir dormir”, seguido de “preocupagdes financeiras”. Do
ponto de vista do profissional da equipe foram apontados os fatores “sentir dor”, “ndo conseguir
se comunicar” e “nao ter controle sobre si mesmo”, como os trés principais, havendo, portanto,
semelhangas com esta pesquisa. Em contrapartida, outra pesquisa sobre o tema, realizada na
capital da Siria, entrevistou 150 sirios internados em UTI’s de Damasco, sendo os estressores
fisicos (sentir dor, principalmente) percebidos como os mais estressantes, enquanto 0s
estressores psicologicos foram os menos estressantes (Hweid & Nizamli, 2014).

Acredita-se que o cerne de tal disparidade esteja na importancia de se investir esforgcos
para uma comunicagdo mais efetiva entre os pacientes e os profissionais, para que estes
consigam compreender quais as reais necessidades da pessoa em adoecimento dentro da
unidade, e ndo apenas supor as suas demandas. Apostar na comunicagdo e implementar agdes
que garantam a manutengdo ou o resgate da qualidade de vida do paciente critico deve ser um
objetivo de toda a equipe multiprofissional (Haberkon & Bruscato, 2008). E por meio da
comunicacdo que a equipe poderd identificar as necessidades mais basicas do paciente e
conseguir fornecer esclarecimentos que irdo amenizar sua ansiedade, inseguranca e
expectativas quanto a sua condi¢do clinica e progndstico. Os recursos alternativos de
comunicagdo sdo apresentados na literatura enquanto estratégias que ultrapassam a barreira da
comunicagdo oral, quando esta ndo pode ser desempenhada pelo paciente (intubagdo
orotraqueal, traqueostomia, entre outras condi¢des que possam impossibilitar o paciente a falar)
(Gomes et al., 2016; Morais et al., 2024).

Ademais, cabe enfatizar que alguns dos principais elementos considerados como fonte
de estresse para o paciente, tais como “sentir falta do companheiro (a)” e “ver a familia e os
amigos apenas alguns minutos por dia”, podem ser minimizados por meio da realizacdo de
acompanhamento psicologico e implementacdo de estratégias de humanizagio preconizadas
pela Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB, 2004). Estas estratégias fortalecem

um cuidado técnico e €tico ao paciente critico, e incluem: flexibilizacdo quanto a visitagao de
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familiares e amigos do paciente; a integracao dos familiares de referéncia ao contexto de UTI,
para que a familia também se sinta mais segura e efetiva no auxilio a saude e bem estar do
paciente; uso de televisao, aparelhos de som, objetos pessoais como fotos, desenhos, 6culos de
grau, etc.

Neste trabalho, nota-se que a média de estresse percebido pelos pacientes também foi
relativamente baixa, como em um estudo realizado em uma UTI Coronariana (Membrive et al.,
2017) no qual a maioria dos pacientes, avaliou a experiéncia de internagao em UTI como “ndo
estressante” ou “moderadamente estressante”. Acredita-se que este fato, pode ser atribuido a
presenca de suporte familiar e social, uma vez que todos declararam receber visitas
regularmente. Também, se defende que os escores baixos na ESQ se deva ao acompanhamento
por psicologos dentro das UTI’s, o que pode auxiliar na detecc¢do precoce e intervengdo imediata
diante de mecanismos de enfrentamento menos adaptativos, reduzindo a percep¢ao acerca de

fontes de estresse nas unidades.

Associacio entre Variaveis Sociodemograficas e/ou Clinicas e a Percepcio de Fontes de
Estresse

Também buscou-se verificar a associagdo entre variaveis sociodemograficas e/ou
clinicas e a percepcao de fontes de estresse. Contudo, ndo houve associacdo estatisticamente
significativa entre a percep¢do de estresse de pacientes e varidveis sociodemograficas e/ou
clinicas: idade (75--0,48; p = 0,34), escolaridade (r;=0,74; p = 0,64) e tempo de internacao (rs
-0,69; p=0,07) (Coeficiente de Correlacao de Spearman); sexo (U=221,5; p=0,93), situagdo
laboral (U = 208,5; p = 0,92), historico de internagdo (U = 178,5; p = 0,54), histérico
psiquiatrico (U= 157; p = 0,94) e acompanhamento psicoldgico durante a internagdo (U = 24,5;
p = 0,37) (teste de Mann-Whitney); estado civil (H = 2,84; p = 0,42), religido (H = 4,90; p =
0,17), local de residéncia (H = 3,36; p = 0,34) e uso de drogas (H = 4,6; p = 0,33) (teste de
Kruskal-Wallis). Desta forma, € possivel afirmar que as variaveis sociodemograficas e clinicas
investigadas ndo estiveram associadas a percepcao de fontes de estresse na UTI pelos pacientes.

Veiga et al. (2013) também nao encontraram relagdo entre estresse percebido e variaveis
sociodemograficas e clinicas em pacientes internados em UTI, com excec¢do da presenca de
maior percepcao de estresse em idosos em uso de psicofarmacos (sedoanalgesia).

Resultados semelhantes foram encontrados com relagdo aos profissionais, havendo
apenas associagdo estatisticamente significativa entre a percep¢ao de estresse de profissionais
de saude e estado civil: idade (ry=-0,32; p = 0,08), escolaridade (rs=0,15; p = 0,41) e tempo de
servico (rs=-0,21; p =0,25) (Coeficiente de Correlagao de Spearman); sexo (U =90,5; p =0,72)
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(teste de Mann-Whitney); estado civil (H = 07,09; p < 0,05), religido (H = 6,21; p = 0,18) e
local de residéncia (H = 2,70; p = 0,26) (teste de Kruskal-Wallis). Assim, ¢ possivel afirmar que
as variaveis sociodemograficas, com exce¢ao do estado civil, também nao parecem influenciar
a percep¢ao dos profissionais sobre fontes de estresse para o paciente em UTI. Nao foram

encontrados estudos que estabelecem relagdo entre as variaveis.

Diferencas na Percepcao de Fatores Estressores nas UTI’s Coronariana, Geral e Cirurgica

Ao se verificar a existéncia de diferencas na percepcao de fatores estressores nas UTI’s
Coronariana, Geral e Cirtirgica ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos de pacientes internados nas diferentes UTI’s (H =4,91; p = 0,08), nem no grupo
de profissionais de satude atuantes nas diferentes UTI’s (H = 3,80; p =0,15). Assim, neste estudo
o tipo de UTI ndo influenciou a percepgao acerca das fontes de estresse.

Outro resultado encontrado que merece destaque € o fato de ndo terem sido encontradas
diferengas estatisticamente significativas no entendimento de profissionais e pacientes entre as
trés UTI’s pesquisadas. Dias et al. (2015) fizeram um trabalho comparativo entre a percepcao
de pacientes de uma UTI Coronariana e uma UTI Pos-Operatoria Geral. Nesta pesquisa os
autores chegaram a conclusio que os principais estressores para a unidade de terapia intensiva

coronariana foram "sentir dor", "estar incapacitado para exercer o papel na familia" e "estar

aborrecido"; para a unidade de pds-operatoria geral, "estar com dor", "estar incapacitado para
exercer o papel na familia" e "ndo conseguir se comunicar".

Assim, como na presente pesquisa, os autores concluiram que a percepgdo sobre os
principais estressores foi semelhante entre as unidades, ndo havendo diferencas estatisticamente
significativas. Destaca-se que a auséncia de diferencas entre a percep¢do de profissionais e
pacientes entre as trés UTI’s pesquisadas neste estudo, pode ser decorrente da ndo equivaléncia
do numero de profissionais abordados em cada tipo de UTI e o numero de enfermos

respectivamente inseridos em tais unidades, o que pode ter influenciado o resultado dos testes

estatisticos.

Percepc¢io acerca de Fatores Estressores na Visao de Distintos Profissionais da Equipe de
Saude

Sobre a percepgdo acerca de possiveis fatores estressores para o paciente de UTI na
visdo de distintas categorias profissionais que compode a equipe de satde, ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas (H = 11,02; p = 0,19), sugerindo que a percepcao de

fatores estressores em UTI independe da profissao.
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E possivel que tais resultados possam ser decorrentes do fato de se ter sido utilizada uma
amostra de conveniéncia, o que acarretou auséncia de homogeneidade amostral entre as
diferentes categorias profissionais, havendo baixa representatividade em algumas delas.
Ressalta-se que ndo foram encontradas pesquisas que compararam a percep¢ao acerca dos
fatores estressores para o paciente entre categorias profissionais, indicando uma linha de
investigacdo a ser melhor explorada.

Para finalizar, cabe enfatizar que nesse contexto, nos quais diversas categorias
profissionais atuam buscando o cuidado integral ao paciente, destaca-se a importancia do
psicologo. A suspensdo da rotina familiar e social, muitas vezes abrupta, e a perda da autonomia,
liberdade e autossuficiéncia impdem ao doente critico uma condigdo psiquica penosa e que este
muitas vezes nao dispde de recursos usuais de enfrentamento, o que ira demandar um tempo de
elaboragdo e aceitagdo de sua nova condi¢ao, ainda que muitas vezes temporaria. Assim, 0
psicologo pode, juntamente com a equipe de saude, desenvolver agdes que promovam a saude
mental e previnam o adoecimento psiquico associados ao processo de internacdo e
adoecimento, tornando o ambiente de UTI menos estressante e mais humanizado: “A analise de
estressores para pacientes internados em UTI’s é o ponto de partida para a melhora do
atendimento prestado, visto que muitos dos estressores sdo passiveis de intervengdes (...) que
consequentemente minimizam o desconforto advindo do periodo de hospitalizagdao™ (Silva &

Maia, 2015, pp. 34-35).

CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo foram identificadas importantes divergéncias entre a percepgao de fontes de
estresse no ambiente de UTI por pacientes internados e profissionais. Tal fato remete a
importancia de acdes voltadas a promocdo de melhorias na comunicagdo entre pacientes e
profissionais e da adocdo de uma postura verdadeiramente empatica pelos profissionais de
saude, a fim de garantir uma assisténcia genuinamente integral. Assim, € preciso atengao as
demandas subjetivas e socioculturais do paciente, para além de intervir nos sintomas € na
doenga, conseguir intervir em suas necessidades mais bésicas.

A partir dos resultados deste trabalho, entende-se que a identificacdo precoce de fatores
potencialmente estressores para o paciente durante sua internagdo ¢ uma ferramenta valiosa
para a criacdo e manuten¢do de um espago mais humano e acolhedor, que seja capaz de garantir
a dignidade do ser humano. Espera-se que este trabalho possa agregar para a comunidade

cientifica e que auxilie a fomentar mais pesquisas na area.
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CA’PiTULO 4;
COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFiCEIS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA (UTI): CONTRIBUICOES DA PSICOLOGIA

André Guilherme Petruceli Paes

Graziela Sousa Nogueira

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo ambientes de alta complexidade devido a gravidade
dos pacientes que ali estdo internados. Ambientes como esse fazem surgir preocupacgoes,
angustias e aumentam a ansiedade, tanto dos pacientes internados, quanto dos familiares que os
acompanham. Uma comunicagdo eficiente ¢ acolhedora nesses casos pode funcionar como
medida potencializadora do bem-estar dos envolvidos, sendo uma importante necessidade da
diade paciente-familia. Assim, este capitulo aborda a comunicac¢ao de noticias dificeis em UTI,
se propondo a descrever modelos teoricos, assinalar dificuldades percebidas por profissionais
da saude no desempenho da tarefa, descrever intervengdes psicologicas necessarias durante o
processo, bem como mapear estratégias uteis para psicologos e demais profissionais da saude,
descritas na literatura nacional e internacional. Ademais, este capitulo enfatiza o impacto
emocional e psicologico ocasionado pela comunicacdo de mas noticias aos pacientes e
familiares, reforgando o carater essencial de intervengdes psicologicas que contribuem para
uma comunica¢ao mais eficiente e efetiva: acolhedora, clara, honesta e nao violenta.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢ um ambiente de alta complexidade devido a
gravidade dos pacientes, sendo comum que a familia precise tomar decisoes dificeis sobre o
tratamento do paciente internado. Esse ambiente atua como potencializador de ansiedades e
preocupagdes dos familiares, devido a carga emocional intensa e rotina de trabalho da equipe
médica e multiprofissional. Todo este contexto pode criar uma mistura volatil e potencialmente
geradora de conflitos (Wujtewicz, et al., 2015).

Devido a alta complexidade dos casos, tecnicidade dos termos implicados nos cuidados
de satde e altos niveis de angustia presenciados nesse tipo de ambiente, a comunicagao eficiente
e acolhedora se faz necessaria. O maior desafio, entdo, ¢ transformar verdades complexas em
informacdes compreensiveis para pessoas angustiadas e com muitas incertezas (Lucchese &
Ledur, 2008).

Assim, apesar de todos os avangos tecnoldgicos e farmacoldgicos observados dentro
dos cuidados em saude, a comunicacdo efetiva e acolhedora continua sendo uma ferramenta
indispensavel para a construcdo de uma relacdo de cuidado efetiva no meio hospitalar.
Elementos como empatia, compreensao, interesse, disponibilidade de ajudar € bom humor sao
essenciais para criar um ambiente de conforto emocional. Nesse ambiente, o paciente tera

conhecimento sobre sua doenca e diagndstico, enquanto o profissional de satide agird com base
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em seus conhecimentos, experiéncia clinica e capacidades humanas (Almanza-Mufios &
Holland, 1999; Vandekief, 2001).

Segundo Victorino et al. (2007) € necessario que se trabalhe em dois polos: verificar que
a informacao seja compreendida corretamente e se necessario corrigi-la; e preocupar-se com a
reacdo afetiva envolvida na passagem da informacdo. Mesmo parecendo uma tarefa facil,
existem diversos atravessadores que dificultam essa comunicacdo efetiva, além de desafios
inerentes aos momentos de comunica¢ao de mas noticias ou noticias dificeis.

A “ma noticia” ¢ aquela que altera drastica e negativamente a percepcao da pessoa sobre
o seu futuro, geralmente causada por uma ruptura entre o desejo do paciente acerca da sua
condicdo de saude e seu prognostico (Baile, 2000a; Buckman, 1992). A reacdo do paciente e
seus familiares a essa noticia dependerd, entre muitas coisas, de suas perspectivas em relacao
ao futuro, sendo esta unica, individual e influenciada pelo contexto emocional e social dos
mesmos (Baile et al., 2000b; Buckman, 2005). A comunica¢do de mas noticias pode dizer
respeito ao inicio de um tratamento de curto prazo, comunica¢do de um diagndstico de uma
doenga cronica tratavel, ou de uma condi¢ao na qual ndo ha tratamento modificador de doenca,
sendo o desfecho esperado o 6bito (Krieger, 2017).

Apesar de existirem protocolos dentro do contexto da saude para instrumentalizar os
profissionais da area a promover esse tipo de conduta, essa ¢ uma tarefa desafiadora, na qual
profissionais de saide nem sempre se encontram preparados, podendo acarretar em
dificuldades, incluindo problemas na relacdo terapéutica e sofrimento de diferentes ordens para
0 paciente e para o profissional (Souza et al., 2025; Ministério da Saude [MS], 2010). A
dificuldade desse tipo de comunicacao pode estar no desconhecimento dos profissionais de
satide sobre protocolos, ou ainda no despreparo dos cursos de graduagdo em abordar essa
tematica. Monteiro e Quintana (2017) destacam que a relevancia dessa habilidade nos
curriculos de graduagdo ¢ superficial, pouco valorizada no contexto brasileiro. A construgao de
modelos cientificos para comunicar uma ma noticia ¢ fundamental para que esta comunicagdo
ocorra de maneira adequada, alicergcada pela ética do cuidado e respeito ao ser humano (Gobbi,
2020).

No que tange o impacto emocional causado pela comunica¢do de mds noticias aos
pacientes e familiares, considera-se essencial o trabalho da Psicologia. A intervengao
psicologica e atuagdo do profissional pode tornar essa comunicagdo mais eficiente, mais
acolhedora e menos traumatica para profissionais e familiares. A atuacdo da psicologia na
comunicagdo de mas noticias, no contexto hospitalar, pode acontecer em qualquer momento da

abordagem realizada pelo médico. Quando o atendimento psicologico ocorre apos a
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comunica¢do da noticia dificil, a psicologia pode realizar intervengdes que promovam o

acolhimento e a validagdo dos sentimentos do paciente e da familia (Gobbi, 2020).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e os Estressores Ambientais
A Internacao em UTI

O ambiente da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢ de alta complexidade de cuidado
e com disponibilidade ampla de medidas terapéuticas utilizadas na recuperagao do paciente
critico. Sao internadas pessoas de diferentes idades, desde adolescentes até idosos, com
condigdes clinicas diversas, que variam conforme a especialidade da UTI. Entre os principais
motivos de internacdo, destacam-se doengas respiratorias, infecgdes, cardiopatias, acidentes
vasculares cerebrais, doencas renais, sepse, traumas graves, doencas oncoldgicas e outras. Em
grande parte dos casos, condi¢des como essas ja sdo identificadas previamente e os diagnosticos
estabelecidos antes do direcionamento do paciente a Unidade de Terapia Intensiva. Assim, ¢
comum que pacientes cheguem as UTI com quadros agudos ou agudizados (Backes et al.,
2012).

Contudo, observa-se que, em determinadas situacdes, pacientes em fim de vida também
sao encaminhados a UTI. Nesses casos, a internagdo muitas vezes ocorre ndo com o intuito de
estabilizacdo ou reversao do quadro clinico, mas sim como um espago para se aguardar o 6bito.
Tal conduta pode ser motivada por limitagdes estruturais de outras unidades de internacdo, pela
pressdo exercida por familiares e/ou pelo médico responsavel, ou ainda pela dificuldade do
profissional em lidar com os familiares frente a auséncia e indicagdo de medidas de suporte
avangado de vida. Essa realidade nos coloca a refletir a respeito da condigdo humana, que
precisa ser compreendida dentro de sua totalidade — do nascimento ao momento da morte,
perpassando pelos processos de satide-doenga do individuo — ainda que seja dificil tanto para
paciente e familiares, quanto para a equipe assistencial.

A doenga, a limitagdo e a morte, por sua vez, sdo temas frequentemente negligenciados,
refletindo uma dificuldade coletiva de nossa sociedade em aceitar as adversidades e a finitude
da vida. Segundo Porto e Lustosa (2010), costuma-se ver a doenga, em nossa cultura, como um
castigo e a morte como um fim tragico, avassalador, que rouba a vida e coloca o individuo em
contato com sua fragilidade, de frente com a sua natureza mortal.

O dia-a-dia da UTI coloca aqueles que estao inseridos nesses espagos em um processo
diario de enfrentamento dessas adversidades. E assim, tal resisténcia se manifesta tanto na
relagdo entre médicos e pacientes quanto entre familiares e seus entes internados. Além disso,

evidencia-se a incerteza por parte das equipes de saude sobre o limite entre investir em
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tratamentos intensivos e optar, exclusivamente, em determinado momento, por cuidados
paliativos, que visam prioritariamente o conforto e a dignidade do paciente, como se fossem
abordagens excludentes e ndo devessem coexistir no mesmo plano de cuidados.

De acordo com Backes et al. (2012), visando preservar o bem estar dos pacientes ali
cuidados, o ideal seria que apenas os pacientes que realmente necessitam de cuidados intensivos
fossem internados na UTI, com condi¢des potencialmente reversiveis e pelo menor tempo
possivel. O principal motivo para isso ¢ que as UTIs sao ambientes muitas vezes frios, hostis,
com potencial para se gerar sofrimentos e repercussdes que transcendem o periodo de

internagao.

A Realidade do Paciente

Os pacientes internados em UTIs apresentam, em geral, quadros clinicos graves e
instaveis, exigindo cuidados especializados e vigilancia constante. Estdo frequentemente
fragilizados, em sofrimento fisico ¢ emocional, com disfun¢des organicas que demandam
intervengOes imediatas. A vulnerabilidade a infecgdo ¢ alta, dado o estado critico € a exposi¢ao
constante a procedimentos invasivos.

E comum que a identidade do individuo seja negligenciada: o paciente torna-se um
corpo a ser tratado, temporariamente ou definitivamente, perde a capacidade de se comunicar,
alimentar-se, expressar-se ou mesmo interagir com o meio. Muitas das vezes, o individuo nem
ao menos ¢ tratado pelo seu nome, sendo identificado por um ntimero de leito. A sedagdo
utilizada nesses ambientes dificulta a avaliagdo precisa a respeito da dor, da fome e outras
necessidades do paciente.

Diversos pacientes passam longos periodos restritos ao leito, com significativa perda de
vigor fisico e inseridos em um contexto hospitalar pouco acolhedor, afastados do convivio
cotidiano com seus familiares. Mesmo sob sedacdo, alguns conseguem captar sons ou
impressoes do ambiente. Muitos dependem de suportes tecnologicos avancados, como
aparelhos de ventilacdo mecanica e outros dispositivos indispensaveis ao tratamento continuo.
Apresentam edemas corporais, realizam suas necessidades fisioldgicas no proprio leito e
permanecem internados por semanas ou meses. A sensacao de isolamento e a confusao espacial
e temporal ocorrem com frequéncia, uma vez que perdem referéncias basicas do dia a dia, ndo
tém acesso a luz natural ou as noticias do exterior e recebem apenas informacgdes esparsas sobre
sua situag@o e o que ocorre ao redor.

Nem todos os pacientes estdo inconscientes; alguns permanecem acordados,

comunicando-se por meio de gestos, escrita ou fala. S3o sensiveis aos ruidos € movimentos no
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ambiente, sentem medo e angustia diante de emergéncias ou do sofrimento alheio. A presenca
de profissionais acolhedores e interagdes breves pode gerar alivio momentaneo. Ainda assim,
ha dificuldade por parte de alguns profissionais em lidar com pacientes conscientes na UTI, sob
a suposicao de que a sedagdo completa minimizaria o sofrimento.

Durante a internagdo, os pacientes vivenciam momentos de sono, sonhos, delirios e
lapsos de memoria. Tornam-se fisicamente enfraquecidos, com significativa perda de
autonomia. Dependem integralmente da equipe de satde para todas as atividades bésicas, além
de receberem visitas de familiares em horarios geralmente restritos. Reconhecem seus entes,
mas nem sempre conseguem interagir com clareza ou manter um didlogo, apesar do desejo de
fazé-lo.

O sentimento de solidio e incompreensdo ¢ recorrente. Muitos pacientes ndo
compreendem plenamente sua condigdo clinica, o que aumenta a ansiedade, especialmente
quando presenciam situagdes graves ou mortes de outros pacientes ao lado. Tais experiéncias
podem desencadear quadros de confusdo mental ou mesmo surtos psicéticos.

Apesar das dificuldades, a internagao na UTI ndo deve ser vista como uma sentenca de
morte. Na realidade, a grande maioria dos pacientes sobrevive. Contudo, para aqueles que
representam a parcela dos que tiveram um desfecho desfavoravel, no caso o obito, a

comunicacao de noticias dificeis devera ser realizada.

Comunicacido de Mas Noticias

Comunicacao pode ser definida como o ato ou efeito de emitir, transmitir e receber
mensagens por meio de métodos e sistemas convencionados. Além disso, implica no
compartilhamento de informagdes e na capacidade dos individuos envolvidos de receber as
informagdes que pretendem ser passadas. Ha a necessidade de garantir que os individuos que
participem dessa troca tenham o arcabougo necessario para que a mensagem seja transmitida
de forma precisa, como entendimento da linguagem utilizada e empatia. Isso também envolve,
muitas vezes, um contexto pessoal e sociocultural favoravel (Vandekief, 2001). A comunicagao
¢, entdo, uma via de mao dupla, onde os individuos precisam se compreender e oferecer as
condicdes para serem compreendidos.

Nesse contexto, a comunica¢do de mas noticias ¢ uma tarefa desafiadora e complexa
para qualquer profissional da satide, e muito dificil de se receber para qualquer paciente ou
familiar. Pode ser entendida como qualquer informacgdo negativa que afete o individuo
drasticamente, interferindo a percep¢do de seu futuro, sendo qualquer situacdo de ameaca a

vida, ao bem-estar pessoal, familiar ou social, repercussdes fisicas, sociais € emocionais no
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individuo (Baile, 2000a; Buckman, 1992). Dentro da UTI, observa-se que essas noticias dizem
respeito ao inicio de tratamentos, diagnosticos de doencas cronicas, impossibilidade de cura,
terminalidade e morte. Segundo Vandekief (2001), a forma com que essas informacdes sao
recebidas pelo paciente e familiares influencia na maneira com que os individuos vao lidar com

o problema e seu enfrentamento perante a situagao.

Construcao historica

A partir da década de 90 observou-se um interesse maior de pesquisadores em obter
maiores informagdes a respeito do processo de comunicagdo de mas noticias, em especial na
comunicagdo das entdo chamadas “informacdes desfavoraveis” (Baile, 2000a; Buckman,
1992). A partir disso, foram elaboradas as primeiras recomendacdes, protocolos e guidelines
para uma comunicacao mais efetiva, assertiva € menos traumatica para as partes envolvidas.

A inovagao das técnicas e equipamentos nos cuidados dos pacientes evoluiu a cada ano,
e junto com ela, criou-se também a necessidade de uma habilidade em discutir a respeito das
noticias dificeis. No ano 2000, foi criado o protocolo SPIKES (Baile et al., 2000b) - um
protocolo em seis etapas que guia a tarefa de transmissdo de mas noticias - que divide em seis
etapas e operacionaliza o processo complexo da comunicacao entre médico e paciente/familiar.
O protocolo PACIENTE (Pereira et al., 2017) ¢ uma adaptacdao do protocolo SPIKES a
realidade brasileira e também pode ser utilizado para munir o profissional de satide no momento
da comunicacao de mas noticias.

Por fim, também com uma proposta de atender e respeitar a cultura brasileira foi
proposto por Fortes et al. (2014) a hierarquia das necessidades, uma proposta alternativa aos
protocolos mais usados. Os referidos protocolos e abordagens serdo melhor detalhados nos itens

subsequentes.

Protocolos e abordagens de Comunicagdo de Mds Noticias
Protocolo Spikes.

Foi no contexto do tratamento oncoldgico que o primeiro protocolo de comunicagdo de
mas noticias foi publicado. Pesquisas conduzidas ao longo da segunda metade do século XX,
principalmente nas décadas de 50, 60 e 70, mostraram que a esmagadora maioria dos médicos
consideravam prejudicial e desumano a comunicacdo a respeito do diagnostico. Embora a
ciéncia avangasse no que diz respeito ao conhecimento tecnocientifico para prevencdo e

tratamento — podendo oferecer ao paciente melhores prognosticos e possivel cura da condicao
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— havia ainda uma falta de habilidade dos médicos em discutir as mas noticias que permeiam
um diagnostico de cancer.

Em 1992, Robert Buckman, médico oncologista americano, publicou a obra “How To
Break Bad News: A Guide for Health Care Professionals” onde ele apresentou o Protocolo
SPIKES, um guia para auxiliar profissionais de saude para uma comunica¢do clara nas
conversas dificeis (Buckman, 1992). Nos anos que se seguiram, outras diversas publicagdes do
mesmo autor evidenciaram a necessidade dos profissionais em aprimorar sua comunicagao com
seus pacientes e quando apresentados ao Protocolo SPIKES, esses mesmos profissionais
encontravam um guia efetivo para facilitar essa tarefa complexa. Na Reunido Anual da
Sociedade Americana de Oncologia Clinica (ASCO, 1998, como citado em Baile et al., 2000b)
participantes do simposio foram questionados a respeito de sua capacidade de comunicacao de
uma noticia dificil, sendo os resultados publicados em artigo intitulado “SPIKES—A Six-Step
Protocol for Delivering Bad News: Application to the Patient with Cancer”. Tais dados foram
utilizados para testar e aprimorar o protocolo com o objetivo de oferecer uma estratégia para
comunica¢do de mas noticias, de forma simples e efetiva (Baile, 2000).

SPIKES consiste em um acronimo, no qual cada letra significa uma palavra para ajudar
o profissional a lembrar de uma etapa do processo de comunicagdo de mas noticias. Buckman
(1992) baseia o protocolo em seis etapas, que visam facilitar a comunicagdo e garantir que o
paciente e sua familia compreendam a situagdo e possam lidar com as emocgdes envolvidas. Sao
elas Setting - Preparacdo (S), Perception - Percepcao (P), Invitation - Convite (1), Knowledge -
Conhecimento (K), Emotion - Emocao (E), Strategy and Summary - Estratégia e Resumo (S).

Segue abaixo detalhamento:

Setting - Preparacio (S):

Privacidade ¢ importante! Mas noticias podem ter efeitos significativos a depender do
ambiente em que os participantes se encontram. E imprescindivel que os profissionais
envolvidos busquem um local adequado para iniciar a conversa, uma sala de acolhimento ou
um leito com cortinas fechadas, locais onde as distracdes sejam minimas e que seja possivel
que o paciente escute o profissional.

Alguns pacientes preferem a presenga de familiares e amigos. Envolver a participacdo
dessas pessoas auxilia a pessoa a lidar com o que serd comunicado. O profissional deve atentar-
se a sua posi¢do e aparéncia durante a conversa. Contato visual, proximidade, tranquilidade,
atencdo e acolhimento sdo importantes para garantir o conforto do paciente e familiares nesse

momento.
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Perception - Percepcao (P):

Esse passo consiste em avaliar o nivel de conhecimento e as preocupagdes do paciente
e da familia. Antes de vocé dar uma ma noticia, ¢ importante ter uma nog¢ao clara da percepgao
do paciente de sua situacdo médica atual, de como ele enxerga a “seriedade” de sua doenca.
Existem algumas perguntas que podem guiar o profissional para avaliar a percep¢dao do
paciente: O que vocé achou que estava acontecendo com vocé quando vocé sentiu mal pela
primeira vez? O que foi falado para vocé até agora? Vocé estd preocupado de que seja algo
sério?

E de grande ajuda nesses momentos que se preste atengdo a respeito da linguagem e
vocabulério utilizados pelo paciente. Quando o profissional utiliza do mesmo vocabulario
durante a comunicagao, a percepg¢ao de alinhamento e acolhimento ¢ maior por parte da familia.
E possivel que nesse momento ocorram negagdes por parte do paciente, e ¢ interessante que
nesse primeiro momento ndo sejam confrontados. Negacdo ¢ um mecanismo de defesa
importante no momento da comunicacdo de mas noticias e que deve ser enderegado ao longo
de varios atendimentos de forma gentil pelo profissional. O confronto no momento inicial tem

mais chances de aumentar a ansiedade geral e acarretar em quebra de vinculo de confianca.

Invitation - Convite (I):

E preciso saber qual nivel de informagdo que o paciente e a familia desejam ter. Apesar
de a maioria dos pacientes desejarem saber todos os detalhes da sua condi¢do de saude, nao se
trata de uma maéxima. E importante saber o que o paciente quer ou nio quer saber de sua
condi¢do, ou mesmo se tem condigdes clinicas e psiquicas para receber uma noticia dificil. O
autor fornece algumas perguntas para auxiliar nesse passo, como: Vocé é o tipo de pessoa que
prefere saber todos os detalhes da sua condi¢do? O quanto de informagdo vocé gostaria que
eu desse a respeito do seu diagnostico? Vocé quer que eu dé detalhes do diagnostico ou prefere

que eu apenas fale do tratamento que eu estou propondo?

Knowledge - Conhecimento (K):

Compartilhar informagdes de forma clara e honesta, evitando jargdes e simplificando a
linguagem. O protocolo recomenda que vocé avise ao paciente que vocé tem uma noticia dificil
de dar, favorecendo a preparagao psicologica para o que esta por vir. Atentar-se para linguagem
simples e de melhor entendimento ao paciente, oferecendo as informagdes aos poucos e
garantido que o que esté sendo dito estd sendo compreendido pelos que estdo ouvindo, repetindo

as informacdes, se necessario, alertando-se para as emogdes que emergirem durante a conversa.
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Emotion - Emocio (E):

Esse passo consiste em reconhecer e validar as emog¢des do paciente e da familia. Para
a maioria dos profissionais de satde (pelo menos para os nao psicélogos) ¢ dificil responder as
emocdes dos pacientes durante a comunicacao de mas noticias. Por conta disso, muitas vezes
os profissionais optam por omitir determinadas informagdes ou oferecer progndsticos mais
esperancosos. Apesar de se diminuir o estresse apresentado em curto prazo, essa omissao pode
resultar em confusdo e otimismo irrealista. Muito mais efetivo sdo as chamadas respostas
empaticas, que demonstram que vocé€ ouviu, identificou e se conectou com as emocgdes do
paciente naquele momento. Validar os sentimentos emergentes também auxilia na humanizagao
do atendimento e ajudam pacientes e familiares a reconhecerem que tais sentimentos sao

normais.

Strategy and Summary - Estratégia e Resumo (S):

Uma das melhores formas de preparar seu paciente para o tratamento ¢ garantir que as
informagdes dadas foram compreendidas. E necessario garantir que o paciente esteja alinhado
com as medidas propostas pelo profissional ou equipe de assisténcia. Fornecer um resumo da
conversa pode auxiliar na compreensdo, e por fim, dar a oportunidade para que o paciente e
familiares tirem suas duvidas e falem a respeito do que foi conversado. A partir desse ponto, se
cria um ambiente para discutir o plano de tratamento, oferecer suporte emocional e informagdes

sobre recursos disponiveis.

Protocolo PACIENTE.

A grande maioria das publicagdes que falam a respeito da revelagdo de mas noticias,
orientacdes e protocolos sdo direcionados a cultura americana ou europeia. Sabe-se que ha
diferengas sociais e culturais entre essas populacdes e a brasileira. Publicado como uma tese de
poOs-graduagao, de autoria de Carolina Rebello Pereira, realizado na Universidade Estadual
Paulista, o Protocolo PACIENTE ¢ uma adaptagdao do protocolo SPIKES que leva em
consideracdo as particularidades culturais brasileiras para a comunicacdo de mdas noticias
(Pereira, 2010).

O protocolo foi baseado nas experiéncias praticas do Servigo de Terapia Antalgica e
Cuidados Paliativos da UNESP, sendo utilizado para treinamento de profissionais e estudantes
para atendimento aos pacientes. Consiste em um mnemdnico com sete passos fundamentados
na palavra PACIENTE, sendo eles: Preparar-se (P); Avaliar quanto sabe (A); Convite a verdade
(C); Informar (I); Emogdes (E); Nao abandonar o paciente (N); e Tragar uma Estratégia (TE).
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Nota-se que a maioria desses passos remetem as estratégias ja adotadas pelo Protocolo SPIKES,
sendo acrescida um passo a mais: Nao Abandonar Paciente.

A autora enfatiza que esse passo parece Obvio, entretanto, no contexto brasileiro,
observa-se que muitas vezes os profissionais da saude ndo estdo preparados para lidar com
insucesso do tratamento curativo. Portanto, faz-se necessario ressaltar que o profissional de
saude se responsabiliza com o cuidado do paciente, seja qual for o desfecho final de saude. Este
ultimo passo ¢ fundamental quando se pensa na abordagem de Cuidados Paliativos, sendo que
olhar e o cuidado devem ser direcionados a pessoa e ndo a doenga, com foco no conforto fisico,
psiquico, espiritual, social e familiar, promovendo o alivio para dor e controle rigoroso de

sintomas do paciente.

A Comunicagdo e a Hierarquia de Necessidades

Ainda no campo da Psicologia e comunicacdo, alguns trabalhos recentes realizados
durante a epidemia de Covid-19, no contexto de UTIs brasileiras, nos apresentam uma nova
estratégia de comunicacdo pensada para contextos de alta desconfianga e emogao intensa. Forte
et al. (2024) nos mostram que nesse momento delicado, métodos tradicionais de comunicagao
(focados principalmente no aspecto racional/intelectual) sdo insuficientes.

Diante da problematica, Forte et al. (2024) propdem uma estrutura em trés niveis de
comunica¢do, que deveriam ser priorizados nessa ordem (sendo possivel revisitar niveis

anteriores) para facilitar conversas dificeis e decisdes compartilhadas:

° Nivel 1- Estabelecer confianca: Antes de compartilhar qualquer informacao
complexa, o profissional deve investir em gestos e falas que demonstram honestidade,
comprometimento com o cuidado e abertura ao didlogo, criando um ambiente de
segurancga psicologica;

° Nivel 2 - Ressoar Emog¢oes: reconhecer e acolher o medo, a dor, a esperanga ou
o desespero da pessoa, ndo para “consertar” ou “mudar” esses sentimentos, mas para
validé-los e expressar solidariedade, diminuindo a arousal emocional e permitindo que
a pessoa volte a um estado em que possa raciocinar;

° Nivel 3 - Alinhamento Cognitivo: somente apds confianca e regulacao
emocional, dar espago para o didlogo racional — discutir prognostico, opg¢des

terapéuticas, valores, preferéncias e decidir em conjunto os proximos passos.
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A justificativa dada pelos autores baseia-se também na neurobiologia: sob estresse
intenso, as respostas de medo/ansiedade sdo conduzidas por estruturas primitivas do cérebro
(como a amigdala), que reduzem a capacidade de raciocinio racional (cortex pré-frontal).
Assim, tentar forcar decisdes racionais sem antes regular as emogoes e restabelecer seguranca
pode ser ineficaz e danoso. Além disso, ressaltam que muitos modelos tradicionais de “conversa
sobre doenca grave/prognéstico” vém de contextos ocidentais, individualistas e de baixa
desconfiancga institucional, € pode nao levar em conta o contexto presente em paises latino-
americanos. Por isso, esse modelo nasce de uma sensibilidade cultural mais apropriada.

Assim, o modelo fornece uma estrutura simples, objetiva, aplicavel e ensinavel para
profissionais de saide que atuam sob pressdo, ajudando a humanizar o cuidado, diminuir
rupturas relacionais e promover decisdes compartilhadas com mais empatia e respeito, melhor
munindo os demais profissionais da area de satide que ndo possuem preparagao para lidar com
essas situagdes. Ao priorizar confianca e emocgdes, permite ampliar o conceito de comunicagao

clinica, reconhecendo dimensdes culturais, psicoldgicas e morais.

Responsabilidade de quem?

Quando se fala de Comunicagdo de Mas Noticias, diz respeito a qualquer informagao
que pode causar dano ou sofrimento para o paciente, alterando dréstica e negativamente a
percepcao da pessoa sobre o seu futuro. Segundo Pereira et al. (2017), ¢ importante ressaltar
que a comunicacao de noticias dificeis ndo ¢ uma exclusividade médica e que, o que se percebe
na pratica, ¢ um despreparo generalizado nos profissionais de saide em lidar com noticias
dificeis. Entretanto, para melhor compreender as atribui¢des de cada individuo no contexto
hospitalar e da satde, se faz necessaria uma distingdo importante nos deveres de cada
profissional.

O meédico ¢ figura central na comunica¢do de mas noticias. Os primeiros trabalhos na
area visavam criar ferramentas para auxiliar esses profissionais no momento do contato com o
paciente e familiares, suprindo muitas vezes lacunas na formacao desses profissionais a respeito
da criagdo de vinculos e comunicagdo empatica. Segundo Monteiro e Quintana (2017), o
médico ainda ¢ a figura com o conhecimento técnico-cientifico necessario para diagnosticar e
propor tratamentos, € como portador desse conhecimento, ¢ dele o dever de passar essas
informacodes ao paciente e familiares. Na mesma linha € por conta deste mesmo conhecimento
que apenas 0 médico pode emitir Declaragdo de Obito no Brasil, como informa a Resolugdo n°

1779/05 do Conselho Federal de Medicina (CFM, 2005). Os esclarecimentos técnicos sao
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necessarios e ¢ direito de todo paciente e familiares estarem informados a respeito de sua saude,
progndstico e tratamentos.

Por conta disso, a figura médica ¢ tdo importante quando se fala da comunicagdo de mas
noticias. No entanto, a formacgao académica proporciona pouca capacitacao especifica para esse
tipo de desafio (Monteiro & Quintana, 2017). Sem um preparo adequado, o desconforto ¢ a
inseguranca diante da necessidade de transmitir noticias dificeis podem fazer com que médicos
e outros profissionais da saude se distanciem emocionalmente dos pacientes. Vivenciar esse
momento de comunicagado representa uma situagcdo delicada e desafiadora para os profissionais
de saude. Muitas vezes, diante da dor emocional do enfermo/familia e sem saber exatamente
como acolhé-los, podem surgir tentativas de se consolar por meio de promessas irrealistas de
cura, da chamada mentira piedosa ou mesmo de uma comunicagdo abrupta, com poucas
explicagdes e sem oferecer um olhar para o futuro — o que pode fragilizar profundamente a
relacdo terapéutica (Souza et al., 2025).

Aqui, se optou por ressaltar o papel do profissional da Psicologia nessa problematica.
No contexto da Politica Nacional de Humanizagao (PNH), preconizada pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) (MS, 2013) ¢ papel do psicologo atuar para minimizar o sofrimento do paciente,
promover a saude fisica e mental, acolhendo o paciente e considerando seu contexto
biopsicossocial, bem como potencializar formas de comunicacdo efetiva entre a triade
(paciente-equipe- familia) durante o periodo de internacdo. As contribuigdes do psicologo no

contexto da comunicag¢do de mas noticias serdo abordadas na proxima se¢ao.

O Papel da Psicologia

Para se falar do papel da psicologia durante a comunicagdo de mas noticias, € preciso
primeiramente lembrar das fung¢des do psicologo dentro das UTIs e de sua atuag@o no contexto
hospitalar. Essa atuacdo ndo possui os mesmos moldes da psicoterapia clinica tradicional, sendo
voltada a minimizar o sofrimento causado pela hospitalizagdo, sequelas e decorréncias
emocionais desses acontecimentos. O psicologo tem ainda participagdo no processo de
humaniza¢do do ambiente hospitalar, valorizando as necessidades dos pacientes e trazendo-o
para participacdo ativa em seu processo de saude-doenca. Seu trabalho também ndo ¢ limitado
a atuacdo com o paciente hospitalizado em si, mas envolve também familiares e profissionais
de satde (Porto & Lustosa, 2010).

O profissional da Psicologia, muitas vezes, ¢ reconhecido como o profissional que “lida
com os sentimentos”, “aquele que tem melhor habilidade para dialogar”, ou “que resolve

conflitos e problemas” principalmente de natureza relacional. S3o solicitados a prestar
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assisténcia nos momentos em que o paciente estd triste, irritado, com medo, choroso,
demandante ou insatisfeito; ou quando hé conflitos entre membros da triade paciente-familia-
equipe. Sao os profissionais da comunicagdo e acabam sendo delegados a resolver questdes
dessa natureza. Entretanto, apesar do reconhecimento das habilidades e competéncias esperadas
do profissional psicologo no ambiente hospitalar, a comunicagao efetiva, a constru¢ao de boas
relagdes, a escuta ativa e o acolhimento ndo devem ser habilidades exclusivas do profissional
da Psicologia neste contexto (Conselho Federal de Psicologia [CFP], 2019).

A Psicologia pode auxiliar na capacitagdo ¢ aprimoramento da equipe assistencial para
melhor acolhimento e humaniza¢do dos pacientes hospitalizados, minimizando o desgaste e
sofrimento presentes durante a internacdo dos pacientes. O trabalho em conjunto e
multiprofissional das equipes tem forga na unidao dos saberes e sao de extrema importancia para
o cuidado integral do individuo e de seus familiares. Assim, o psicélogo pode atuar tanto no
apoio psicoldgico, suporte emocional e na orientacao de familiares e pacientes, mas também na
sensibilizacdo da equipe para as demandas particulares de cada individuo.

Quando falamos de comunica¢do de mas noticias, a atuacdo do psicologo, segundo
Gobbi (2020) pode acontecer em trés momentos diferentes: antes, durante ou depois da

comunicagdo realizada pelo médico.

® Antes: ¢ possivel realizar avaliagdo prévia dos sentimentos e conhecimentos do
paciente (ou familiares) a respeito do quadro de saude; criagdo de vinculos entre
paciente/familia e equipe de saude para maximizar a confianga e qualidade do
atendimento; minimizar duvidas ou conflitos que dificultam o processo de lidar com a
noticia dificil; permitir o compartilhamento com a equipe das impressdes do individuo
em relacdo ao seu adoecimento.

e Durante: ¢ importante ressaltar que o psicdlogo, apesar de ndo ser o responsavel
pela comunicacao das informacdes técnicas durante uma comunicacgao dificil, pode atuar
lado a lado do médico durante a comunicacdo. Nesse contexto, o intuito ¢ garantir que a
comunicac¢do seja clara e adequada para cada individuo, oferecendo as informagdes na
cadéncia adequada, esclarecendo dtvidas pertinentes e oferecendo acolhimento e suporte
para garantir que os individuos participando da comunicacdo consigam lidar com a
noticia.

e Depois: uma vez que a comunicagdo de uma doenga, progndstico ruim ou falha
terapéutica ¢ entendida como um momento de crise na dindmica familiar, o psicélogo

possui ferramentas e técnicas que podem ser utilizadas para ressignificar o momento do
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adoecimento ou perda. Luto antecipatdrio, luto complicado, conflitos e crises podem
surgir e o atendimento psicologico pode oferecer acolhimento, validagao dos sentimentos
e suporte para o enfrentamento do paciente ou familiares. Grupos terapéuticos,
atendimentos breves focais, intervengdes em crise € encaminhamentos psicoterapicos sao

possiveis para oferecer melhor assisténcia a esses individuos.

Diante da complexidade emocional e ética que envolve a comunicagdo de mas noticias
em UTIs, o papel da psicologia se mostra fundamental para humanizar esse processo e oferecer
suporte tanto aos profissionais de saude quanto aos familiares dos pacientes. A atuagdo do
psicologo contribui para tornar esse momento extremamente delicado, mais empatico, claro e
respeitoso, promovendo um espaco de acolhimento e escuta ativa. Ao auxiliar na elaboragdo da
informagdo e no manejo das reagdes emocionais, a psicologia fortalece o vinculo entre equipe
e familia, minimiza o sofrimento psiquico e favorece tomadas de decisdo mais conscientes e

compartilhadas, reafirmando o compromisso com um cuidado verdadeiramente integral.
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, CAPITULO 5:
AUTOEXTERMINIO NA UTL: A INTERVENCAQ EM CRISE COMO
UMA TECNICA E TEORIA POSSIVEL

Arthur Piemonte Tufenkjian

Graziela Sousa Nogueira

A proposta deste capitulo foi abordar questdes relativas a assisténcia de vitimas de tentativas de
autoexterminio (TAE) internadas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), abarcando a
intervengdo em crise como técnica e teoria possivel. Assim, serdo abordados conceitos e dados
epidemiologicos acerca de autoexterminio; fatores de risco e prote¢ao; intervengao em crise €
outras possibilidades de atuacao; além do compartilhamento de casos e vivéncias profissionais.
E esperado que este capitulo contribua para um olhar mais humanizado frente ao sofrimento
humano por parte de profissionais de saude atuantes em UTI, favorecendo reflexdes e
embasando intervencdes efetivas frente as vitimas de TAE.

Os comportamentos autodestrutivos podem ser caracterizados por qualquer a¢do que o
individuo infringe dano a si mesmo, independentemente do nivel de inten¢do de causar a propria
morte e da clareza sobre as razdes por tras dessa agcdo (Werlang & Botega, 2004). O
autoexterminio e os comportamentos autodestrutivos abrangem uma ampla gama de
manifestagdes, sendo elas: comportamentos de risco (ex: dirigir alcoolizado), negligéncia no
autocuidado (ex: abandono de uso de medicagdes para tratamento de doengas cronicas ou
graves), autolesdo (ex: cortes ou machucados que o proprio sujeito realiza em si mesmo),
intoxicagdo (ex: por grande consumo de bebidas alcoolicas ou uso abusivo de medicamentos)
e o proprio ato de tirar a vida (ex: atirar contra si mesmo com arma e fogo, se enforcar, etc.)
(Cassorla, 1984). E possivel observar na literatura que o método mais comum utilizado por
ambos os sexos ¢ a intoxicagdo. No entanto, o sexo masculino tende a empregar com maior
frequéncia métodos mais letais, como o enforcamento e o uso de objetos cortantes (Alves et al.,
2014; Fischer & Vansan, 2008; Oliveira et al., 2020). Contudo, a literatura aponta como sendo
os mais letais o uso de armas de fogo, enforcamento e afogamento (Cai et al. 2022).

O comportamento autodestrutivo ¢ considerado um grave problema de satde publica,
devido a sua complexidade e as diversas causas que o originam, causando um impacto profundo
nas areas social, economica e pessoal (Junior, 2015). A alta prevaléncia de comportamentos
autodestrutivos tem impacto direto no sistema de satde, na seguranga e na assisténcia social.
Assim, sua ocorréncia pode ser explicada por multifatores, como os transtornos mentais,

traumas e problemas sociais, arretando repercussoes nas esferas social (familias e amigos),
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econdmica (hospitaliza¢des, demandas para a saude publica, desemprego) e pessoal (prejuizos
na qualidade de vida e sofrimento psiquico).

A Organizagao Mundial de Saude (OMS, 2021) indica indices superiores a 700 mil
suicidios por ano em plano mundial, sendo a maior causa de 6bitos, superando mortes por
guerras, malaria, HIV, cancer de mama ou homicidio. Cabe destacar que ha variacdo nos dados
epidemioldgicos, sendo os numeros fortemente atrelados a aspectos sociodemograficos, como
idade e localizagdo geografica. Por exemplo, em 2021, o autoexterminio foi a terceira causa de
morte no mundo entre jovens de 15 a 29 anos; e 73% dos suicidios ocorreram em paises menos
desenvolvidos. Historicamente a Africa, Europa e o Sudoeste Asiatico apresentam algumas das
maiores taxas de autoexterminio (OMS, 2019). Um outro dado interessante ¢ que para cada fato
consumado estima-se que haja mais de 20 tentativas (OMS, 2021).

Aproximadamente 14.000 novos casos de suicidio sdo registrados a cada ano no Brasil,
refletindo a gravidade do problema no pais, impactando diferentes esferas da sociedade
brasileira. Observa-se que no Brasil a prevaléncia de suicidio entre jovens aumentou 6% de
2011 a 2022 (Fundag¢do Osvaldo Cruz [Fiocruz], 2024; Ministério da Saude [MS], 2020;
Organiza¢do Mundial da Saide [OMS], 2021). Os dados epidemiologicos no Brasil indicam
também diferengas entre os sexos, reforcando tendéncias mundiais, com homens apresentando
maior risco de suicidio, com ocorréncia trés vezes maior em comparagdo com as mulheres
(Junior, 2015; OMS, 2021), com predominio do uso de métodos de alta letalidade, como
enforcamento, armas de fogo e autointoxicacdo com pesticidas (Machado & Santos, 2015).

O Ministério da Saude (2024) registrou no ano de 2021 um total de 15.507 suicidios, ou
seja um média de 42 suicidios/dia. No Distrito Federal-DF, conforme o Boletim Epidemiolégico
em relacdo a Violéncia Autoprovocada, dados de 2020-2024, foi observado um total de 7.737
casos de automutilacdo; 10.436 casos de tentativa de suicidio; e 1.194 o6bitos por suicidio (SES-
DF, 2025). Dessa forma, observa-se um cenario preocupante, que indica agravamento da
epidemia do suicidio no Brasil, o que pode ser explicado pelo aumento na incidéncia de
transtornos mentais, isolamento social, facilidade de acesso a métodos letais e a falta de
politicas publicas (Silva & Marcolan, 2021).

O fendmeno do autoexterminio € estudado por diversas areas do conhecimento e esta
atrelada a diferentes fatores culturais, emocionais, sociais ¢ de saide mental. Entre os
diversos diagnésticos em saude mental, a depressdo maior emerge como O mais
frequentemente associado ao risco de suicidio (Chachamovich et al., 2009). Os episddios
depressivos de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10), 2014 sao

classificados pelo F.32. Nestes casos ¢ observado rebaixamento do humor, reduciao da
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energia e diminui¢do da atividade, sendo necessario avaliar a intensidade e duragdo desses
fendmenos. Entre os diversos transtornos mentais, existem alguns que se associam a maior
ocorréncia de suicidio, a saber: o Transtorno Depressivo Maior, Transtorno Bipolar,
Transtornos Relacionados a uso de substancias, Esquizofrenia, Transtorno de Borderline e o
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT). A descri¢ao desses transtornos, conforme o

DSM-V (Associagdo Psiquiadtrica Americana [APA], 2023) se encontra na tabela abaixo

(Tabela 1).

Tabela 1

Tipos de transtornos mentais

Transtorno mental

Definicao

Transtorno
depressivo maior

Associado a um periodo de pelo menos duas semanas de humor
deprimido e/ou perda do prazer/interesse em quase todas as atividades,
perda de apetite ou peso, fadiga, culpa excessiva, dificuldade de
concentracao ¢ pensamentos de morte ou suicidio.

Transtorno bipolar

Caracterizado por episodios de mania, hipomania e depressdo. As
mudangas de humor sdo intensas, ciclicas ¢ mais duradouras que as
variagoes normais, comprometendo significativamente a organizacao € o
funcionamento da pessoa.

Transtornos
relacionados ao uso
de substancias

Conjunto de condi¢des associadas ao consumo problematico de
substancias, gerando sofrimento significativo. Podem ocorrer alteragoes
comportamentais, cognitivas e fisiologicas.

Esquizofrenia

Transtorno mental cronico que afeta a forma como o sujeito pensa, age e
sente. Envolve distor¢do da realidade, delirios, alucinagdes, sintomas
negativos, pensamento desorganizado e comportamento motor
inadequado.

Transtorno de
personalidade
borderline

Padrao persistente de instabilidade emocional, relacionamentos
interpessoais conturbados, autoimagem distorcida e impulsividade.

Transtorno de
estresse pos-
traumatico (TEPT)

Decorrente de experi€ncias traumaticas ou estressoras, como violéncia,
acidentes ou desastres naturais. Envolve resposta intensa de medo e
sintomas relacionados a revivéncia do trauma.

Para a psicologia a tematica do autoexterminio ¢ fundamental devido a sua implicacao
na saude mental e no bem-estar psicoldgico dos individuos. A compreensao dos fatores que
contribuem para o suicidio e os comportamentos autodestrutivos sdo fundamentais para se

desenvolver estratégias de prevengdo e de suporte adequado as pessoas em situagdo de
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vulnerabilidade emocional. Compreender as nuances do comportamento suicida ¢ essencial
para a avaliagdo de risco e para o delineamento das estratégias de interven¢ao mais adequadas.

Assim, destaca-se a diferenca entre pensamento suicida, ideacdo suicida e
comportamento suicida (Tabela 2): a) pensamento suicida esta caracterizado pelo sofrimento
emocional, ¢ o inicio dos pensamentos perturbados; b) ideacio suicida ¢ o momento que o
sujeito estd em maior contato com a ideia da morte, ja existe a ideia de conversao de pensamento
em ato (Souza & Marcolan, 2021); ¢) planejamento suicida ¢ a possibilidade iminente do
sujeito em realizar a tentativa, pois ela muitas vezes ja pensou, ponderou, idealizou e planejou

a tentativa de autoexterminio (Ferracioli et al., 2021).

Tabela 2

Caracteristicas do comportamento suicida

Etapa Descricao Observacio Clinica
Pensamento Caracteriza-se pelo sofrimento emocional e Fase inicial, marcada por dor
suicida pelo inicio dos pensamentos perturbadores psiquica.

no sujeito.

Ideacao suicida O individuo estd em maior contato com a Atengdo redobrada, pois a
ideia da morte e comeca a aceita-la como ideia ja esta internalizada.
possibilidade real.

Planejamento O sujeito j& pensou, idealizou e planejou a  Ultimo momento possivel
suicida tentativa de autoexterminio. Trata-se da fase para intervengdo antes da
iminente. tentativa.

Existem diversos fatores de risco para o autoexterminio que devem ser avaliados pelo
profissional de saude mental, entre eles: presenca de transtornos mentais, fatores
sociodemograficos, psicologicos e condigdes clinicas incapacitantes. Cabe destacar que
histérico de transtorno mental e/ou de tentativa de suicidio pregressa estdo associados a maior
risco de autoexterminio (Cerqueira & Lima, 2015). Algumas tentativas de autoexterminio
podem ocorrer de maneira impulsiva, ndo planejada, motivadas por questdes emocionais como
araiva ou outros estados afetivos intensos, o que muitas vezes esté relacionado a tentativas mais
agressivas (Brokke et al., 2022). Neste contexto, a impulsividade pode ser potencializada pelo
uso de substancias, se constituindo este um fator de risco para a TAE e consumacao do suicidio,
tendo em vista prejuizos no julgamento (Dillon et al., 2020).

Recentemente as redes sociais vem contribuindo para ocorréncia de comportamentos

autolesivos e de autoexterminio. Diversos desafios na internet surgiram, glorificando o
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sofrimento e vangloriando a dor, havendo recorrentemente exposi¢ao a situagdes de risco a vida
motivadas pela competi¢do entre os jovens (Sedgwick et al., 2019).

Portanto, a abordagem psicologica busca nao s6é compreender os aspectos individuais e
psicoldgicos, mas também contempla aspectos sociais, culturais e ambientais que influenciam
esses comportamentos complexos, que podem atuar como facilitadores ou protetores
prevenindo TAE ou novas tentativas. Diante do exposto, os profissionais de psicologia devem
estar capacitados para abordagem de demandas de autoexterminio, seja ideagao, TAE ou
suicidio consumado, por meio atendimentos tradicionalmente clinicos, ou realizados no
contexto ambulatorial ou hospitalar. Ressalta-se que os psicologos atuantes em hospitais,
especialmente em Pronto Socorros e UTIs, muitas vezes lidam ja com tentativa de suicidio

consumada.

A Psicologia no Contexto Hospitalar

A atuagdo do psicologo no hospital se caracteriza como uma das diversas possibilidades
de atuagdo no escopo da psicologia da saude, sendo caracterizada pela atuacdo nos setores
secundarios e terciarios de saude. Se valoriza as interfaces entre o processo de saude e doenca
e o funcionamento psiquico, a dimensao subjetiva do individuo, que deve ser visto em sua
totalidade (Mosimann & Lustosa, 2011; Simonetti, 2004). Nesse contexto ¢ sua funcao
promover e manter o bem-estar dos individuos, das comunidades e da populacdo em geral. Isso
inclui promover a saude, investigar cientificamente as causas das doengas, desenvolver politicas
publicas, além de prevenir e tratar enfermidades (Pires & Braga, 2009; Straub, 2004).

Em uma perspectiva de atuacao em nivel terciario de atencdo em saude, a inser¢cao do
psic6logo nos hospitais gerais geralmente € caracterizada pela vinculagdo a equipes de saude
em setores assistenciais especificos, tais como Clinica Médica, Clinica Cirurgica, Oncologia,
Pediatria, Ortopedia, Neurologia, Maternidade, Pronto Socorro e UTTIs, entre outros. Individuos
com demandas psicologicas, com relevante sofrimento psiquico, podem ser identificados em
todos os cenarios hospitalares. Ideacdo suicida, historico de tentativas de autoexterminio
pregressas e recentes sdo demandas muito comuns vinculadas a assisténcia psicoldgica
hospitalar.

Dada a sua importancia, atualmente existem regulamentagdes que colocam a figura do
psicologo da saude que atua nos hospitais como profissional essencial, integrando as equipes
minimas obrigatorias para o funcionamento dos servicos, caso das UTIs, conforme consta na
Nota Técnica da SES-DF n°® 1/2019 (Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal [SES-

DF], 2019). Nas Unidades de Terapia Intensiva, os pacientes vitimas de tentativas de
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autoexterminio, sdo admitidos em estado critico. Assim, enfrentam, ndo apenas desafios e
ordem fisica, mas também emocionais e psicoldgicos significativos ao longo da internagao.

Em um momento inicial, muitas vezes, o papel do psicélogo se restringe ao acolhimento
e assisténcia psicoldgica aos familiares do paciente, isso em decorréncia de alteragdes nos niveis
de consciéncia. Muitos destes pacientes se encontram sob efeito de sedativos, entubados, sem
despertar efetivo, ou podendo, até mesmo, apresentar agravos neurologicos, seja diretamente
decorrente do método utilizado para autoexterminio ou em fung¢do de complicacdes e
intercorréncias no decorrer da internacao (Finkelstein et al, 2015). Nesse contexto faz parte do
escopo de atuagdo do psicologo intensivista, em um primeiro momento, realizar acolhimento,
intervengdes em crise e participar da comunica¢do de mas noticias, o que inclui informagdes
iniciais sobre a gravidade do quadro clinico e prognostico.

Inicialmente, o foco principal da assisténcia psicoldgica ¢ a familia da vitima, contato
estabelecido o mais precocemente possivel apds a admissao do paciente em UTI. O momento
do acolhimento (admissdo em psicologia) ¢ essencial para a constru¢do de vinculo, além de
uma oportunidade para suporte emocional e coleta de informagdes, considerando que em muitos
casos, o proprio paciente vitima de TAE nao tera condigdes clinicas e/ou psiquicas de fazé-lo
(Simonetti, 2004). Além disso, a percepgao de familiares que convivem com o paciente sobre a
TAE, incluindo a motivagao, constitui ferramenta valiosa no processo de avaliacao dos fatores
de risco e de protecao a realizagdo de novas tentativas de autoexterminio (Mathew et al. 2020).
Assim, ¢ fundamental que os psicologos estejam preparados tecnicamente para a realizagdo na
admissao de uma entrevista clinica detalhada.

Cabe ressaltar que ndo hé padronizagdo de entrevistas de acolhimento em servicos de
psicologia em UTI (Almeida et al, 2008), mas algumas informagdes sdo essenciais,
especialmente nos casos de TAE: dados sociodemograficos, antecedentes de saude/doenca;
eventos que precederam a TAE e seu contexto (método, circunstancias e intencionalidade);
fatores predisponentes e precipitantes; problemas/estressores atuais; relacionamentos pessoais,
familiares, afetivos, laborais e sociais; rede de suporte social; historico de transtornos mentais
(paciente e familiares); uso e abuso de substancias licitas/ilicitas; histérico de acompanhamento
psicologico, psiquiatrico e uso de psicofarmacos; e padrdes comportamentais, estilos de
enfrentamento e personalidade. Além da coleta de informagdes, a entrevista clinica de vitimas
de TAE tem a funcao de vinculagao e avaliacao do risco.

Nesta avaliacdo inicial ¢ necessario atencao ao conteudo latente, sentimentos, crencas,
pensamentos, conflitos internos e existenciais, visdo da morte, o que pode ser abordado e

acessado de maneira gradativa durante o processo de internacao na UTI. Desta maneira, frente
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ao exposto, se trata de uma avaliagdo ampla e cuidadosa, que exige habilidade e competéncias
especificas. Existem pessoas que podem esconder sua intencdo suicida, devendo o profissional
ter preparagdo técnica para ir além do que ¢ dito, buscando uma coleta ampla de informagdes,
bem como observacao de linguagem nao verbal (Botega, 2015; Tabakman, 2018).

Se enfatiza que héa necessidade de sensibilidade e bom senso por parte do psicologo
intensivista no momento da admissdo familiar de vitimas de TAE, pois o estado psicologico dos
presentes ird determinar se sera possivel conduzir uma entrevista clinica ou se devera priorizar
uma intervengdo em crise. E possivel que os familiares cheguem tdo abalados emocionalmente
que nao tenham condi¢des de explanar sobre o paciente, ou ainda que seja mais adequado
dividir a entrevista em momentos distintos. No caso de pacientes conscientes, ¢ necessario
primeiro avaliar seu estado mental e psicologico, além das condi¢des clinicas, para se ponderar
se tem condigdes de responder a entrevista de admissao. Ademais, no escopo da avaliagao

inicial, ¢ de fundamental importancia a avaliacdo dos fatores de risco e de protecao para TAE.

Fatores de Risco e Protecao

Como ja dito, a admissdo completa e detalhada nos casos de TAE ¢ fundamental para
melhor compreensdo do funcionamento do paciente, sendo uma importante ferramenta que
permite identificar os fatores de risco e prote¢do a novas tentativas. A SES-DF confeccionou
em 2021, o Manual de Orientacdes para o Atendimento a Pessoa em Risco de Suicidio, no qual
detalha os fatores de risco para comportamentos suicidas, tais como: perfil sociodemografico
(sexo, faixa etaria, estado civil, orientacdo sexual, crencas religiosas e etnia); fatores
psicologicos/psicossociais. O detalhamento dos fatores de risco para comportamentos suicidas

esta nas Tabelas 3 e 4.

Tabela 3

Fatores Sociodemogrdficos Associados ao Risco de Comportamento Suicida

Fator Descricao
Sexo Masculino
Faixa etaria Adultos jovens (19-49 anos) e idosos
Estado civil Vitvo, divorciado e solteiro (principalmente entre
homens)
Orientacdo sexual Homossexual ou bissexual

Crengas religiosas Ateus, protestantes tradicionais, catdlicos e judeus
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Etnia

Grupos étnicos minoritarios

Tabela 4

Fatores Psicossociais Associados ao Risco do Comportamento Suicida

Categoria

Fatores

Transtornos
mentais

Depressao; transtorno afetivo bipolar; abuso/dependéncia de alcool e
outras drogas; esquizofrenia; transtornos de personalidade
(especialmente borderline); comorbidade psiquiatrica (ocorréncia de
mais de um transtorno mental a0 mesmo tempo); historia familiar de
doenca mental; falta de tratamento ativo e continuado em saude
mental; ideacdo ou plano suicida; tentativa de suicidio pregressa;
historia familiar de suicidio.

Fatores
psicossociais

Abuso fisico ou sexual; perda ou separacdo dos pais na infancia;
instabilidade familiar; auséncia de apoio social; isolamento social;
perda afetiva recente; acontecimentos estressantes; datas importantes
(reunides familiares, perdas, aniversarios, eventos marcantes ou
traumaticos); desemprego; aposentadoria; violéncia doméstica.

Fatores
psicologicos

Desamparo; ansiedade intensa; vergonha ou humilhacao (bullying);
baixa autoestima; desesperanca; tracos de personalidade
(impulsividade, agressividade, labilidade do humor, perfeccionismo);
rigidez cognitiva; pensamento dicotdmico (nos extremos); pouca
flexibilidade para enfrentar adversidades; impulsividade.

Outros

Acesso a meios letais (armas de fogo, venenos); doengas fisicas
incapacitantes, estigmatizantes, dolorosas e terminais; estados
confusionais organicos; falta de adesao a tratamento; agravamento ou
recorréncia de doengas preexistentes; relacdo terapéutica fragil ou
instavel.

A compreensdo dos fatores de risco em suicidio e a abordagem de dialogar sobre eles
durante a admissdo do paciente, permitem uma analise mais profunda desse sujeito e facilita a
reconstrucdo da historia de vida desse individuo. Outro aspecto que precisa de muita atengao
se refere & magnitude dos pensamentos suicidas (intensidade, frequéncia, profundidade,
duracdo e persisténcia), pois estes sdo proporcionais ao risco. Somado a isso, um importante
alerta sdo as verbalizacdes e compartilhamento de pensamentos com conteido permeado por
desesperanca, desespero e desamparo, pois estdo associadas a maior risco de suicidio. Essa
pratica ndo s6 oferece suporte imediato a familia em crise, mas também auxilia em
encaminhamentos assertivos e intervengdes terapéuticas futuras, fortalecendo a rede de suporte.
Por outro lado, também ¢ de grande importancia a identificagdo de fatores de protecao, pois

eles auxiliam no enfrentamento aos momentos adversos e na resolugao de problemas (Pereira

et al. 2018; Tabakman, 2018).
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Durante a internagao hospitalar, os fatores de prote¢ao devem ser fortalecidos, visando
a prevencdo de novas TAE pods-alta hospitalar. A partir da coleta dessas informagdes no
momento da admissao, elas irdo ajudar a nortear o manejo da crise psicologica que se instala
com a TAE, favorecendo intervengdes psicoldgicas mais efetivas. Assim, a coleta de
informacdes auxilia o psicologo a tragar as estratégias para manejar o sofrimento psiquico do

paciente. O detalhamento dos fatores de prote¢do ao comportamento suicida esta descrito na

Tabela 5.

Tabela 5

Fatores de Prote¢ao ao Comportamento Suicida

Fator de protecio

Descricao

Suporte social e familiar

Relagdes afetivas estaveis que promovem acolhimento
e reduzem o isolamento.

Habilidades de enfrentamento
e resiliéncia

Capacidade de lidar com estresse e adversidades de
forma adaptativa, promovendo autocontrole.

Acesso a cuidados de saude
mental

Tratamento continuo e efetivo de transtornos mentais
que diminui o risco de comportamentos suicidas.

Sentido de propdsito e
esperanga

Metas de vida, espiritualidade e esperanca que
fortalecem a vontade de viver.

Resolucdo de problemas e
habilidades de comunicagao

Capacidade de resolver conflitos e expressar emogoes
de forma saudavel e assertiva.

Ambiente seguro

Restri¢ao do acesso a meios letais para evitar tentativas
impulsivas.

Educagao e conscientizagao

Programas que reduzem o estigma e incentivam a busca
por ajuda em satde mental.

Entrevistas padronizadas para casos de TAE e outros instrumentos podem ajudar na

avaliacdo inicial e identificagdo de fatores de risco e proteg¢ao, a exemplo:

e Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) (Posner et al., 2011) que é um
instrumento validado para o Brasil para avaliar a existéncia de ideagdo suicida, seja
presente ou passada, bem como tentativas de suicidio, planejamento, lesdo
autoprovocada, entre outros;

® Suicide Assessment Five-step Evaluation and Triage (SAFE-T) (Substance Abuse and

Mental Health Services Administration, 2020), instrumento que auxilia na identificacao

de fatores de risco e protetivos;
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e Uso de perguntas abertas, recomendadas por especialistas, como estratégia que abrem
espaco para o didlogo sobre dificuldades ("Como vocé se sente ultimamente?",
"Existem muitos problemas na sua vida?", "O que tem tentado fazer para resolvé-los?")

(Botega, 2015; MS, 2006; Tabakman, 2018).

Durante a avaliac@o e assisténcia ao paciente se faz necessario respeitar os sentimentos
do individuo, sem julgamentos, por meio de uma escuta ativa e empatia. Isso inclui
compreender melhor o desejo expresso de morte, ou sua ambivaléncia entre viver e morrer. Por
outro lado, assim que possivel é importante dar inicio ao planejamento de medidas concretas
para ajudar o paciente a sair da crise € minimizar o risco de nova TAE, em caso de evolugdo
clinica positiva e alta da UTI (Tabakman, 2018). J& para pacientes muito graves, em momentos
de alto risco de oObito e desfecho incerto, ¢ necessario ajudar os familiares a manter o foco no
momento presente, na luta pela vida, sinalizando que abordagens e tratamentos em saide mental
serdao programados para momentos futuros, oportunamente em momentos de maior estabilidade
clinica.

Também € necessario atencao ao enfrentamento de familiares e profissionais que podem
vincular a TAE a questdes ideoldgicas e religiosas. Durante o processo de avaliagdo demandas
neste sentido podem ser observadas indicando necessidade de intervencdo no sentido de
psicoeducacao. Assim, deve-se abordar o paciente de maneira sempre acolhedora, empatica e

sem julgamentos (Tabakman, 2018).

Crise Psicolégica

A chegada de um familiar a unidade hospitalar, desencadeia uma resposta emocional
intensa e imediata, caracterizada por choque, desespero e desorganizacao psiquica, essa reagao
¢ compreendida como um estado de crise. Crise pode ser descrita como a experiéncia de um
evento traumadtico, um desequilibrio emocional, com dificuldades do sujeito em encontrar
recursos emocionais e psicologicos para lidar com a situag¢do atualmente vivenciada (Sa et
al., 2008). Trata-se de eventos com grande impacto emocional, capazes de provocar mudangas
consideraveis e duradouras na vida das pessoas (Parada, 2004). A constancia de crises e sua
gravidade podem aumentar o risco a TAE, o que se observa muitas vezes frente a esses pacientes
na UTIL.

O ambiente de UTI ja pode configurar um local aversivo para os visitantes/familiares,
havendo dispositivos ligados ao paciente, sons caracteristicos ao aparato tecnologico, acesso

limitado, além da inseguranca com relacdo ao desfecho. Desta maneira, sdo comuns
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manifestagdes de sintomas de ansiedade e depressdo em UTI, que por sua vez, podem ser
proporcionais a gravidade do caso (Pochard et al., 2005)

No contexto das UTIs adulto publicas, muitas vezes a familia tem direito a visitas em
horarios especificos do dia. Sao poucos os pacientes que possuem acompanhante ou a concessao
de visita estendida. Dessa forma, o familiar que comparece na visita, tem poucos minutos do
seu dia para se adaptar ao ambiente aversivo que ¢ a UTI, compreender as informagdes médicas
e estar em contato com o paciente, que pode estar em gravissimo estado clinico, correndo risco
de ir a obito. Ja se sabe que o ambiente de UTI € estressor para o paciente e para os familiares,
podendo o sofrimento emocional ser duradouro, levando tanto os familiares quanto os pacientes
a apresentarem, mesmo apo6s a alta da unidade, sintomas de ansiedade e depressdo (Fumis et
al., 2015)

Dentro desse cenario aversivo e catastréfico, muitos familiares entram no que
chamamos de crise psicoldgica ou crise emocional, sendo fundamental intervir nessas situagoes,
aplicando-se técnicas/teorias psicologicas, com os familiares, devido as situagdes de
instabilidade que podem gerar dentro do ambiente hospitalar. A crise, embora intensamente
dolorosa, também pode se revelar transformadora, a depender da magnitude de seus gatilhos e
impactos, sendo essencial ressignificar a experiéncia desse sujeito, para a uma reconstru¢ao
existencial mais ampla e com novos significados (Botega, 2022). Portanto, mesmo no contexto
critico da UTI, ¢é possivel intervir junto aos familiares e pacientes a partir da abordagem da
intervengdo em crise, oferecendo suporte visando a ressignificacdo da experiéncia e a adogao

de estratégias para promover saide mental e organizagdo psiquica para superar esse momento.

Intervenciao em Crise

A interveng@o em crise caracteriza-se por diversas abordagens terapéuticas que tem
como objetivo organizar emocionalmente e psicologicamente o individuo dentro de um
contexto de vulnerabilidade emocional aguda, tendo como objetivo amenizar os efeitos
disruptivos, potencializando os mecanismos de defesa e os mecanismos de enfrentamento
diante situacdes de estresse agudo (Paranhos & Werlang, 2015).

No ambiente hospitalar a todo momento pode haver uma crise, podendo atingir
pacientes, familiares e os profissionais de satide. E um ambiente que desencadeia diversas
emogdes € sentimentos ocasionados por fatores como: procedimentos médicos, luto,
diagnoésticos médicos, doencas graves, entre outros. Portanto, o ambiente hospitalar ¢ terreno

fértil para manifestagao de crises psicologicas, a exemplo: crise de ansiedade, crise de panico,
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crise psicoética, crise situacional aguda, crise de agressividade, crise familiar, crise existencial,

entre outras (Tabela 6). Cada crise vai ter sua peculiaridade e manejo psicoldgico.

Tabela 6
Tipos de Crises
Tipo de Definicao
crise

Crise de Episodio intenso de desconforto e angustia, que surge de forma

ansiedade inesperada, acompanhado de sintomas fisicos € emocionais como
taquicardia, sudorese, falta de ar, tontura e dores no peito (Pereira et al.
2025).

Crise de Similar a crise de ansiedade, mas com medo intenso associado. Envolve

panico sintomas fisicos como aceleracdo do coragdo, tremores, tonturas, suor
excessivo, e sintomas emocionais como sensacao de perigo iminente.

Crise Perda de contato com a realidade, caracterizada por delirios, alucinagoes,

psicotica além de pensamentos e comportamentos desorganizados (Oliveira &
Puchivailo, 2018).

Crise Decorrente de um evento ou conjunto de fatores estressores, provoca

situacional desequilibrio emocional e psicologico. Ocorre desorganizagdo

aguda incompativel com a situacdo, tornando o sujeito incapaz de lidar com o
problema.

Crise Surge a partir de eventos estressores ou adversos dentro da estrutura

familiar familiar, resultando em incapacidade do grupo em se adaptar e solucionar
o conflito.

Em UTIs os tipos de crise mais frequentemente observados sdo as crises de ansiedade,
panico, familiares e existenciais. Devido ao alto nivel de estresse que essas pessoas estdo
expostas, além de questdes inerentes ao proprio adoecimento, ndo € incomum que haja
desorganizacdo psiquica e dificuldades de ajustamento. A mudanca da rotina, o adoecimento e
seus desdobramentos, como a perda da funcionalidade/autonomia/privacidade e de papéis
sociais, a incerteza quanto a evolugdo clinica e a saide e o compartilhamento de espago com
desconhecidos potencializam as reagdes emocionais (Araujo et al., 2025). Devido a essas
mudangas e incertezas, ¢ comum que pacientes ou familiares entrem em uma crise psiquica.

Muitas vezes essas crises sdo desencadeadas ou agravadas por uma comunicagao de mas
noticias. A partir do momento que um paciente vitima de TAE chega a UTI, grande parte dos
familiares ndo tem informagdes claras sobre o motivo da internagao, sendo surpreendidos ao

receberem o diagndstico ou progndstico médico. A falta de preparo profissional, especialmente

da equipe médica, para a comunicagao da noticia pode gerar reagdes intensas e desproporcionais
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as esperadas, como choque, negagdo, desespero, ansiedade, dissociagdo, sendo fundamental
uma interven¢ao psicoldgica imediata para acolher e prestar suporte aos envolvidos. Em UTI ¢
fundamental identificar e priorizar casos em que possa haver relevante sofrimento psiquico, ou
alto risco psicoldgico, para que possam ser implementadas rotinas de suporte a esses familiares
e planejamento para alta ou preparagdo para 6bito do paciente, visando a prevengdo de luto

complicado (Pochard et al., 2005).

Técnicas de Intervenciao em Crise
Na area da psicologia, existem diversas técnicas, abordagens ¢ formas de se trabalhar
diante uma crise emocional/psicologica. Sem a intengdo de esgotar possibilidades, serdo

descritas estratégias e técnicas que podem ser uteis no manejo de crises em UTIL.

Primeiros Cuidados Psicologicos (PCPs): abordagem originada do contexto de emergéncias e

desastres, que podem ser adaptadas as UTIs. Sua aplicagdo ndo ¢ exclusiva do psicélogo,
podendo ser realizada por leigos, em um primeiro momento, englobando o encaminhamento
para assisténcia especializada em satide mental frente a persisténcia do sofrimento psiquico. Os
principios dos PCPs incluem: seguranca (garantir um ambiente fisico e emocional seguro),
acolhimento, conten¢do (auxiliar nas emog¢des despertadas pelo sujeito) e orientacao (Vigil,
2017). A Organizacdo Pan-Americana da Satude (OPAS), recomenda que os PCPs sejam
utilizados em pessoas que passaram por um evento traumatico ou estdo em grande sofrimento,
sendo uma resposta inicial e humanitaria a esses individuos. Consiste em ofertar apoio
emocional, proporcionar um ambiente seguro, identificar as necessidades imediatas e conectar
com os servigos de apoio (OPAS, 2011). Assim, por exemplo, se um familiar chega na UTI apos
a admissdo de um paciente vitima de TAE em crise, apresentando choro, tremores, transpirando
e parecendo que ird ter uma sincope, qualquer profissional, na auséncia do psicoélogo, pode
acolher o familiar, dar uma cadeira para que possa se sentar, oferecer agua e um lenco de papel,
perguntar se quer que chame outro familiar para lhe dar apoio, ouvir o individuo e ser empatico.
Contudo, pela preparagdo técnica, o psicologo oferece apoio especializado, sendo capaz de
avaliar e intervir na crise de maneira mais pontual, dando seguimento ao acompanhamento e
fornecendo suporte e encaminhamento para atendimentos de demandas futuras. Os PCPs tém
como principal fun¢do auxiliar a reduzir o impacto inicial de traumas, promovendo resiliéncia
e criando vinculo. Dentro de UTIs esse tipo de estratégia ¢ bastante Util no caso de primeiras
visitas sociais, atendimentos de admissdo, familiares que nunca foram ao ambiente de UTI e

em momentos de comunicagao de noticias dificeis.
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O Modelo de Intervencdo em Crise de James (James et. al, 2016): tem como objetivo uma

pratica mais breve e curta, focada em auxiliar pessoas em grande sofrimento psiquico. Tem
como objetivo ser imediato, eficaz, estabilizar o paciente e favorecer o empoderamento.
Consiste em avaliar o evento estressor, a percep¢ao individual da pessoa, avaliar os recursos
disponiveis para intervencao; planejar conforme as estratégias de enfrentamento do sujeito;
mobilizar as redes de apoio. Também com técnicas de acolhimento emocional, favorecer a
reorganizacao cognitiva ¢ o desenvolvimento de um plano real para a situagdo. Dentro do
cenario de UTI esse modelo € bastante util para o auxilio dos familiares e dos pacientes. Tem
como técnicas o uso da escuta ativa, validagao das emocgoes, normalizacao das rea¢des diante a
crise, priorizagdo dos problemas e restabelecimento do contato do paciente com a sua rede de

apoio principal.

Técnicas de Grounding: Técnica atribuida a psicoterapeuta Betty Alice Erickson, sendo um

exercicio de mindfulness, consiste em manejar a crise do sujeito com base em cinco temas que
sdo divididos em 5-4-3-2-1. Inicialmente, se pede para a pessoa identificar 5 coisas que enxerga
em volta dele, 4 coisas que ele pode tocar, 3 coisas que ele ouve, 2 que sente o cheiro, 1 que
sente o sabor. Em conjunto a essas perguntas ¢ realizada respiracao diafragmatica. Esta técnica
¢ utilizada em casos de dissociagdo e principalmente para crises de ansiedade dentro do contexto
de UTI. Utiliza-se essa técnica durante a comunicacdo de mdas noticias em casos em que

familiares entram em choque, surto psicoldgico, como um recurso de resgate para a realidade.

Técnicas de respiracdo:

Existem diversas técnicas de respiracao que sdo utilizadas para manejo da ansiedade e podem
auxiliar no manejo de crises.

° Respiracao diafragmatica: implica em inspirar lentamente pelo nariz, expandindo o
abdomen, enquanto o peito permanece parcialmente estatico. Essa técnica auxilia na
oxigenacao do corpo, reducdo de estresse e ansiedade (Hopper et al., 2019).

° Respiracao 4-7-8: similar a técnica do grounding, porém, utiliza a respiracdo como
estratégia exclusiva. E indicado que se inspire por 4 segundos, segure o ar por 7 e expire
lentamente contando até 8 segundos, repita o ciclo por até 4 vezes (Aktas & Ilgin, 2023; Hopper
etal., 2019).

° Respiracdo com visualiza¢do: essa técnica pode ser utilizada tanto com pacientes
conscientes em UTI, como com os familiares, no momento de crise. O objetivo € acalmar a

pessoa, realizando visualizagao (podendo ser uma luz calma que entra no corpo, cubo de gelo
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se derretendo), concomitante a solicitacdo para que o paciente respire com calma. Muitas vezes
esse exercicio estd associado a emogdes e cores, como azul, verde, branco, que remetem a
calma, tranquilidade, confianca e equilibrio (Nogueira, 2018). Apos a aplicacao dessa técnica €
possivel perceber o paciente/familiar mais relaxado e calmo, sendo indicado pedir que se avalie

0 quanto se sentia tenso antes e apos o procedimento.

Técnicas Cognitivas e Comportamentais (Peron & Sartes, 2015): frente a hospitalizagdo, uma

abordagem psicologica muito utilizada € a cognitivo-comportamental, considerada adequada
ao contexto por ser breve e focal. No escopo das estratégias e técnicas disponiveis nessa
abordagem cita-se a psicoeducagdo, que pode auxiliar na identificagdo de pensamentos,
sentimentos e comportamentos associados a crise, ajudando no processo de autoconsciéncia.
Também pode ser usada para ajudar no entendimento sobre fatores de risco e protegdo para
TAE, incluindo os transtornos mentais. Nao implica somente no fornecimento de informagoes,
contempla o contexto do individuo. Em pacientes vitimas de TAE conscientes ¢ possivel utilizar
o registro de pensamento automaticos (pedir para o paciente identificar o pensamento e
cognicdes que sua crise, pedindo-o para que anote, se viavel, ou mesmo memorize). Utiliza-se
da cognic¢do do paciente ou do familiar para avaliar o tipo de intervengdo que pode ser feito, o
auxilio e o esclarecimento dos eventos que estdo ocorrendo. Dentro das diversas técnicas e
intervengdes possiveis o psicologo deve sempre estar atento a identificar potenciais pacientes,
familiares que possam estar em crise ou predispostos devido a estressores enfrentados. Portanto,
¢ fundamental em toda assisténcia psicoldgica estabelecer um canal de empatia, escuta
diferenciada, acolhimento, validar os sentimentos, prestar suporte emocional e acolher as
emocdes. Durante esses contatos, ¢ importante que o psicologo inicie a avaliagdo dos riscos
psicoldgicos a que paciente/familiar estdo expostos, avalie as estratégias de enfrentamento, as

possiveis solugdes de problemas, fomentando melhor ajustamento e gestdo da crise.

Experiéncia com TAE em UTI: Vivéncias de um Psicologo Residente

Durante a minha experiéncia em UTIs participei do manejo de diversas crises
psicolégicas. Portanto, nessa parte do capitulo irei compartilhar alguns casos, bem como ilustrar
técnicas que foram utilizadas em intervengdo em crise. Acho importante ressaltar que no
contexto da minha experiéncia hospitalar, composta por estagios na faculdade e, atualmente, a
residéncia multiprofissional, foram poucas vezes que eu tive a oportunidade de atender
pacientes apds a TAE. A maioria dos casos que assisti, infelizmente, foram de pacientes que

evoluiram para 6bito, sendo o foco assistencial principal os familiares. Assim, abaixo ilustro
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dois casos ficticios, baseados em experiéncias reais, que poderdo contribuir para articulagao
entre teoria e pratica, dando um direcionamento acerca do manejo psicoldgico frente as vitimas

de TAE em UTL

Caso Clinico 1: Transtornos Mentais Pregresso e Ma Adesdo ao Tratamento

Dados Sociodemogrdficos

Paciente: B. B. A, 52 anos, sexo masculino, casado, 2 filhos (idades 16 e 19 anos), catolico
(ndo praticante, bancario, com Ensino Superior Completo. Rede de apoio: reduzida, mas
funcional, compostas pela esposa, filhos, irmdo e pai

Motivo da internacdo e antecedentes de saude

Intoxicagdo exdgena com dlcool + benzodiazepinico (Tentativa de autoexterminio);
pneumonia broncoaspirativa, historico de ansiedade e depressdo;, uso psicotropicos,
antidepressivo e estabilizadores de humor.

Historico: Paciente proveniente de sua residéncia, transportado pelo corpo de bombeiros,
juntamente com a esposa. Foi encontrado pela companheira no periodo da tarde, cercado de
bebidas alcoolicas e cartelas de medicamentos vazias. Houve vomito no local, sem
identifica¢do dos comprimidos no conteudo gastrico. Paciente com relato de tratamento prévio
de ansiedade e depressdo, sem seguimento regular. Esposa referiu que nos ultimos dias
encontrava-se mais ansioso e deprimido, sem ter manifestado pensamentos suicidas.
Admissdo da Psicologia: o paciente em tela chega a UTI sem algumas informagoes essenciais
para uma compreensdo mais completa da TAE, devido a gravidade do quadro. Chegou ao
nosocomio, ventilando em tubo orotraqueal sob ventilagdo mecanica, em uso de sedoanalgesia
continua e profunda (RASS -5). Assim, na admissdo da psicologia coube investigar e obter
informacoes, acolher os familiares e prestar o suporte necessario devido ao momento de crise
estabelecido. O primeiro contato que tive com os familiares, foi na primeira visita social na
qual compareceu a companheira do paciente que estava eutimica, calma, bastante
comunicativa e receptiva. Familiar conseguiu dar todas as informagoes necessarias e se
mostrava colaborativa. Durante o atendimento consegui coletar a maioria dos dados
necessarios aos casos de TAE, incluindo o historico de saude mental. Familiar havia relatado
que o paciente havia parado de frequentar a psicoterapia e interrompido seu tratamento
medicamentoso com os estabilizadores de humor ha aproximadamente dois meses. Informou
que o paciente tem diagnostico de Transtorno de Anmsiedade Generalizada, Transtorno
Depressivo e Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade. Relatou também que o

paciente era bastante introspectivo, tinha uma rede de apoio reduzida e apresentava grandes
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niveis de estresse psicologico por conta do seu trabalho. A partir do relato da esposa, ja foi
possivel evidenciar fatores de risco para o suicidio, como os transtornos mentais prévios, ser
do sexo masculino, comportamentos de risco e a interrup¢do abrupta do tratamento
medicamentoso. Durante a interna¢do na UTI, o paciente teve uma boa evolugdo, sendo
realizado o desmame da sedagdo e a extubagdo, o que possibilitou a avaliagdo do estado
psiquico. B. B. A estava vigil, consciente e orientado. Me apresentei, expliquei qual era minha
fungdo ali dentro da UTI e que faria o seu acompanhamento durante a interna¢do na unidade.
Me recordo que durante o atendimento o paciente estava sentado no leito, em estado de alerta,
com pensamento organizado, o que possibilitou a condu¢do de uma escuta ativa. Ele
compartilhou do que se lembrava, suas motivagoes, pensamentos, sentimentos, sendo acolhido
em seu momento de fragilidade.

No que tange os atendimentos psicoldgicos em UTI, existem especificidades. O atendimento é
realizado, na maioria das vezes onde o paciente esta, sem privacidade, sob os olhos da equipe.
Em psicologia intensiva também ndo ha limite de tempo e quantidade de atendimentos por dia,
pois sdo as necessidades do paciente e familiares que determinam a organiza¢do da rotina.
Contudo, algumas estratégias podem ser uteis para se criar um ambiente mais seguro e
acolhedor para um atendimento psicologico.

Neste caso fechei a cortina, sentei em um banco para ficar da mesma altura do paciente.
Paciente se recordava da TAE e logo de inicio relatou que se arrependeu do que ele fez,
ressignificando a experiéncia como uma segunda chance para viver. Por conta desse relato foi
possivel observar que apresentava fatores protetivos para nova TAE, incluindo motivagao para
viver e manuten¢do de planos para o futuro. Foi possivel durante esse primeiro atendimento
observar que o paciente antes da tentativa de autoexterminio apresentava ideagdo suicida hd
aproximadamente dois meses e planejava o ato hda quase um més. Refor¢ou que por conta da
carga de trabalho e o setor no qual estava inserido, apresentava niveis de estresse exacerbados,
também contou sobre a fragilidade de seus vinculos afetivos e comportamento de isolamento.
Seu discurso no atendimento era compativel com as informagoes coletadas junto a esposa em
sua admissdo. Foram realizados ao todo cinco atendimentos individuais com esse paciente,
sempre com o objetivo de prestar suporte emocional e auxilia-lo diante a crise que estava
vivendo. Nesses atendimentos, sempre dei espago de fala para o paciente elaborar a sua
subjetividade, a motivagdo do ato, sempre fortalecendo seus mecanismos de enfrentamento,
realizando psicoeducagdo sobre os psicofarmacos, transtornos mentais e a importancia da
adesdo ao acompanhamento psicologico/psiquidtrico. O paciente durante toda a sua

internagdo apresentava o desejo de viver e recomegar um novo capitulo em sua vida, tinha uma
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rede de apoio presente na hospitalizac¢do, possibilidade de continuar o seu acompanhamento
psiquidatrico e psicologico pos-alta e mecanismos de enfrentamento adaptativos.

Desfecho: O caso acima ilustra uma TAE desencadeada por uma crise associada ao
enfrentamento desadaptativo de estressores diversos, incluindo a ma adesdo ao tratamento
psiquiatrico e psicologico. Neste caso, a priori, houve um desfecho favoravel, pois o paciente
sobreviveu a TAE sem sequelas, ressignificando a experiéncia e compreendendo a necessidade
de seguimento de tratamento especializado em saude mental. Também foi uma oportunidade
para fortalecimento dos fatores de protecdo, incluindo o proposito e objetivos de vida, bem
como os lagos familiares. Assim, o trabalho do psicologo intensivista junto as vitimas de TAE
¢é interventivo, mas também preventivo, sendo essencial para gestdo da crise psiquica e

sensibilizacdo para a adesdo ao tratamento pos-alta hospitalar.

Clinico 2: Rede de Apoio Fragilizada

Dados Sociodemogrdficos

Paciente: C.C.B, 14 anos, sexo feminino, solteira, sem filhos, sem religido, estudante, curando
Ensino Fundamental Incompleto. Rede de Apoio: Reduzida, fragilizada, sendo composta pelos
genitores.

Motivo da Internagdo: Adolescente de 14 anos, encontrada em rodovia apos colisdo com
veiculo de grande porte. Estava acompanhada de uma colega que relata que ela se jogou na
frente do veiculo (TAE?); Traumatismo cranio encefalico (TCE) grave. Sem relato de familiares
na cena do trauma, paciente desacompanhada. Gravissimo estado geral, possivel evolugado
para Morte Encefalica. Paciente sem historico de problemas de saude pregressos.

Historico: Paciente da entrada na UTI, em ventilagdo mecanica via tuborotraqueal, paciente
com altas doses de sedoanalgesia continua (RASS -5) e drogas vasoativas. Paciente chegou em
uma quarta-feira, ndo recebeu visitas sociais durante a semana, sendo necessdrio acionar o
servigo social do hospital para localiza¢do dos genitores. Ndo havia muitas informagoes para
que a equipe pudesse compreender o que realmente ocorreu, apenas se sabia que se tratava de
vitima de atropelamento com politraumas, com elevada gravidade clinica e risco iminente de
obito. Em geral, os pacientes vitimas de trauma chegam em grande parte a UTI com relevantes
lacunas acerca do evento, o que se estende aos familiares ao comparecem ao hospital. Ja no
acolhimento é de grande importancia auxilid-los a compreender o ocorrido e na investigagao
do que pode ter levado ao fatidico episodio. Nas situagoes de trauma, o sofrimento emocional
e o estresse gerado sdo geralmente intensos, cabendo aos psicologos prestar todo o suporte

necessario, conduzindo acolhimento e interveng¢do em crise. Neste caso, apos o suporte do
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servigo social, os familiares foram localizados e informados que a paciente estava na UTL
Compareceram na visita social durante o final de semana, sendo que a genitora estava presente
neste dia, se disponibilizando a ser a respondente da entrevista clinica de admissdo da
psicologia. Logo de inicio quando me apresentei a ela, percebi que devido o estado fisico da
paciente (lesoes, ferimentos, machucados e sangramentos) a mde poderia ndo conseguir
permanecer a beira leito ao lado da filha, sendo adotada postura empatica e de validagdo de
sentimentos. Dessa forma, tive a oportunidade de acompanhar a familiar para uma sala isolada
e realizar o primeiro acolhimento psicoldgico. Nesse caso, inicialmente, a finalidade do
atendimento deixou de ser a coleta de dados e sim intervir na crise psiquica que ocorria, no
sofrimento psicologico e na criagdo de vinculo. A familiar chorava copiosamente, apresentava
dificuldade na fala, pensamento confuso, periodos de dissociagdo e bastante agitacdo. Foi
necessario trazer essa familia para o momento atual e real, auxiliando-a a se acalmar com
exercicios de respiragdo, dando espaco para verbalizagdo e, principalmente, reducdo do
descontrole emocional. Apos a intervengdo, no momento em que a familiar estava mais
estabilizada emocionalmente, foi possivel iniciar a admissdo da paciente e coletar informagoes
sobre a paciente. Familiar relatou que a jovem residia com os genitores e mais quatro irmdos,
ndo frequentava o ambiente escolar, ndo namorava, ndo possuia filhos, fazia uso recorrente de
drogas ilicitas, tinha poucos amigos, vistos como “mas companhias” pela mde. Contou que a
paciente apresentava uma personalidade introspectiva, pouco comunicativa com os familiares
e que, frequentemente, se envolvia em comportamentos de risco, havendo historico de
autolesdo. Quando questionada se em algum momento a paciente ja havia idealizado, pensado
ou planejado suicidio, ela relatou que constantemente falava sobre morrer. Diante do relato da
familiar, foi possivel construir a biografia de C. C. B. Por se tratar de uma tentativa de
autoexterminio e pela compreensdo clinica da gravidade, existindo elevado risco de obito, jad
se compreendia que a paciente ndo teria a oportunidade de explicar suas motivagoes. Me
recordo que a paciente permaneceu internada na UTI por aproximadamente trés semanas. Na
primeira semana a paciente permaneceu em neuroprote¢do (sob efeito de sedativos). Porém,
logo foi observado, em fungdo de sinais clinicos, que a paciente poderia evoluir para morte

encefilica (ME), sendo entdo iniciado o protocolo de ME!, que envolve a realizacdo de testes

! Protocolo de Morte Encefélica de Acordo com o Conselho Federal de Medicina, tem como objetivo comprovar
a morte de um paciente que sofreu lesdes significativas no cérebro, como Acidente vascular cerebral (AVC), TCE,
ou outras condi¢gdes neurologicas. O paciente precisa apresentar auséncia total da consciéncia, auséncia dos
reflexos do tronco encefalico. Realizar o teste de apneia e por fim o exame complementar para identificar se o
cérebro possui atividade cerebral ou fluxo sanguineo. Caso exista a auséncia de todos acima ¢ decretado o 6bito.
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e exames rigorosos. A abertura do protocolo é uma das maiores fontes de estresse e de
ansiedade para a familia no ambiente de UTI, pois ndo se sabe se os testes irdo sinalizar a
existéncia de sinais de vida ou levardo a constatagdo do obito. Portanto, pode ser um momento
de grande sofrimento e apreensdo. No caso em questdo, a familiar de referéncia que
acompanhou a paciente durante sua internagdo foi a genitora, tendo em vista uma rede de
apoio fragilizada e reduzida, composta pelos genitores e por uma tia. Ao longo dos
atendimentos realizados com a familia da paciente, observei que para a mde, comparecer ao
ambiente hospitalar e permanecer a beira-leito era uma importante fonte de sofrimento, sendo
necessario prestar suporte emocional antes da sua entrada na UTI e durante todo periodo da
sua visita social. Durante esses momentos, apesar de ter observado uma limita¢do cognitiva
da familiar, disponibilizei o espaco para que ela elaborasse os sentimentos que estava
vivenciando e estimulada o processo de luto antecipatorio. Com o passar dos atendimentos a
familiar conseguiu ir se organizando emocionalmente/psicologicamente dentro do ambiente de
UTI e refor¢ava suas estratégias de enfrentamento funcionais. Apesar da limita¢do cognitiva,
ela compreendia a gravidade e que o fechamento do protocolo de ME indicava que
tecnicamente o obito havia ocorrido. Foi possivel organizar a genitora para que ela iniciasse
o seu processo de despedida com a filha, permanecendo menos ansiosa a beira-leito, com
melhor autocontrole emocional. Devido essas intervengoes a genitora constantemente
conversava com a paciente, realizava atos de carinho e se declarava com palavras de afeto.

Desfecho: Como o desfecho desse caso o protocolo de ME da paciente foi finalizado, sendo
constatado o obito. A partir de entdo os familiares foram convocados ao hospital para que o
médico realizasse a comunicagdo de mas noticias, momento em que tive a oportunidade de
acompanhar e dar o suporte psicologico necessario. Apesar do genitor ndo ter estado presente
durante a internagdo, ele relatou durante a reunido que era muito dificil ver a filha no estado
que estava e ja compreendia que a filha havia falecido. Também informou que no dia do
acidente viu o resgate da paciente e ja planejava a possivel despedida. Durante a comunicagdo,
como esperado, os familiares apresentaram emogoes reativas e condizentes, como tristeza,
choro e lamentagdo. A partir das intervengoes realizadas ao longo da internagdo, foi possivel
preparar os familiares para um desfecho desfavoravel e auxilia-los na elaboragdo do luto

antecipatorio.

Diante dos casos apresentados, ¢ possivel observar que a intervencdo em crise ¢
essencial na atuagdo do psicologo intensivista. Diariamente ¢ necessario auxiliar pacientes e

familiares que estdo em contextos emocionais agudos, no processo de gestao da crise. Como
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abordado durante o capitulo e na discussao dos casos clinicos, raramente a mesma intervengao
vai funcionar da mesma forma com diferentes pacientes. E importante compreender e estar
preparado para langar mao de diversas estratégias estruturadas durante a assisténcia psicologica,
tendo em vista a subjetividade e individualidade de cada pessoa. A intervencao em crise dentro
da UTI nao se coloca apenas como uma técnica ou teoria, mas sim como uma ferramenta capaz
de contribuir para restauracdo da funcionalidade, da esperanca e da capacidade de se
reorganizacao diante toda a adversidade que o sujeito esta vivenciando. O psic6logo no contexto
de UTI ¢ essencial para a condugdo das intervengdes em crise, devido a capacitagdo técnica,

reverberando no manejo do estresse, da ansiedade e do luto.
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CAPITULO 6: i
TERAPIA INTENSIVA E CUIDADOS PALIATIVOS: A INTEGRACAO
DE ABORDAGENS SOB A PERSPECTIVA DA PSICOLOGIA

Renata Ramos de Souza

Adriana Aparecida de Andrade e Silva

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) sdo ambientes estabelecidos para oferecer
nivel de suporte com recursos de alta complexidade, maior instrumentalizacdo e monitoriza¢ao
continua, a fim de realizar a manutenc¢ao da vida durante crises agudas ou cronicas agudizadas
(Andrade, 2023). Essa assisténcia ¢ prestada de forma continua, 24 horas por dia, por equipe
multiprofissional especializada, que, atuando de maneira conjunta e integrada, busca garantir a
integralidade do cuidado a satide, conforme consta na Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990,
lei organica da satide (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [ANVISA], 2010; Conselho
Federal de Medicina [CFM], 2020).

Tal atendimento ¢é prestado para pacientes criticos, que demandam cuidados intensivos.
Entende-se como paciente critico, aqueles individuos que necessitam de atengdo direcionada e
continua, individuos “que apresentam instabilidade ou risco de instabilidade de sistema vital
com risco de morte” (CFM, 2020), e com possibilidade de reversdo do quadro por meio de
tecnologia avangada para suporte de vida e intervengdes complexas (Andrade, 2023; Zoccoli,
2019). Assim, conforme resolugcdes, normas e diretrizes, as Unidades de Terapia Intensiva sao
pensadas e estruturadas para garantir maior eficiéncia técnica e sucesso metodologico (Aguiar
etal., 2021).

Considerando-se tal perspectiva, compreende-se que 0os mesmos recursos que atribuem
as UTIs o suporte maximo a vida, também apresentam limitagdes. Nesse ambiente onde “faz-
se de tudo para superar a morte”, esquece-se que ndo hd maneira de evita-la, e de que a vida ¢

finita, de forma que o uso das tecnologias mais sofisticadas nao podera transpo-la (Kiibler-Ross,
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2008; Pessini, 2016). Sob essa otica, verifica-se que as tecnologias avangadas presentes nas
UTIs possibilitam modificar o modo, tempo e situagdo ndo somente da doenca, mas da propria
morte em si, 0 que, por sua vez, pode culminar, em um prolongamento do processo de morrer,
as custas de grande sofrimento tanto do paciente, quanto de familiares, e at¢ mesmo da propria
equipe (Andrade, 2023).

Muitas vezes perde-se a dimensdo da figura humana frente a necessidade de conter e
controlar a doenca nessas unidades. Esse desejo pela eficacia e sucesso técnico, ¢ a hiper-
paramentagao desses espacos, por vezes, desconsideram outros aspectos como a qualidade de
vida e a mitigacdo de sofrimentos psicologicos, espirituais ou mesmo fisicos, ignorando
medidas de conforto, em virtude da extensao da vida a qualquer custo (Moritz et al., 2008).

A morte se torna assistida, na frieza dos hospitais, e principalmente das UTIs, os locais
de referéncia de alta assisténcia e com pacientes em maior grau de criticidade (Pegoraro &
Paganini, 2019; Pires et al., 2020). A cultura do “devemos fazer tudo que for possivel” faz com
que mais de 70% dos Obitos ocorram, atualmente, nos hospitais, mais especificamente nas
Unidades de Terapia Intensiva — em torno de 20-35% (Andrade, 2023; Gomes & Othero, 2016;
Nieto, 2023; Pessini, 2016).

Ha uma naturalizagdo da morte nesses ambientes, que se tornam, aos poucos, tao
representativas do modelo de ‘morte moderna’, conforme identifica Menezes (2006, como
citado em Andrade, 2023, p.12): “ocultadas, rotinizadas e banalizadas — onde o individuo
morre s6, isolado e conectado a tubos e aparelhos”. Esse aparato técnico, que, nem sempre estd
apto a controlar e suprimir o avango de uma doenga, e as vezes nem mesmo promover o alivio
de seus sintomas, nao abrange a totalidade daquele individuo, sendo insuficiente para eliminar
outras formas de sofrimento do paciente e de seus familiares e entes queridos (Fonseca et al.,
2010).

E quando se da o fato de o curso de uma doenga ameagadora ndo ter possibilidade de
reversao, € preciso primeiro assegurar ao individuo, respeitando a sua autonomia, qualidade de
vida e direito a uma morte digna (Keinert et al., 2010). Quando nao cabe a equipe de cuidados
evitar a morte do corpo, deve-se preservar a humanidade daquele que estd hospitalizado,
evitando que em vida ele ndo sinta a perda de si, o isolamento do convivio e da rotina que
valoriza, € 0 abandono real ou simbolico que esta por tras de verbalizagdes como “ndo podemos
fazer mais nada” (Gulini et al., 2017; Gutierrez, 2001). Se tratando de um lugar que possui
muitas especificagdes técnicas e uma estrutura pouco variavel, até mesmo pelas tecnologias ali
empregadas, se faz possivel — e necessario — promover outras formas de transformagdes e

acolhimento aos que precisam (Pires et al., 2020).
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Entre os primeiros aspectos passiveis de mudanca estdo as habilidades dos profissionais
em acolher e se comunicar de forma empdtica, assim como a disposi¢do institucional para
implementar politicas de humanizagdo, com vistas a se promover qualidade de vida e menor
sofrimento nos diferentes estagios do adoecimento (Soares, 2020). Aspectos humanos que
compdem o atendimento nas UTTIs, e que, sob a necessidade de revisdo, esbarram em principios
que atravessam a abordagem dos cuidados paliativos (CP), visando melhorar tanto a qualidade
de vida dos pacientes quanto a experiéncia dos familiares frente a adversidade de uma condigao

que ameaca a vida (Andersen et al., 2022).

Cuidados Paliativos

A perspectiva biomédica curativista das UTIs, por vezes, se sobrepde as necessidades
humanas mais bésicas, o que gera criticas ferrenhas de propositores do cuidado centrado no
paciente, a exemplo dos cuidados paliativos (Martins et al., 2022; Soares, 2020). Conforme a
ultima defini¢do da Organizagdo Mundial da Satde, Cuidado Paliativo ¢ uma abordagem de
assisténcia que busca aprimorar a qualidade de vida de pacientes e familiares que enfrentam
doencas graves e ameagadoras a vida, com o objetivo de prevenir e aliviar o sofrimento
(Organizacao Mundial da Saude [OMS], 2024). Isso ¢ feito através da identificagdo precoce, €
avaliacdo adequada e tratamento da dor — que, conforme também ¢ enfatizado pela OMS,
ultrapassa as defini¢cdes unicamente fisiologicas, se tratando de todas os desequilibrios que
podem acometer o sujeito, causando-lhe sofrimento também psicolégico, emocional e até
mesmo espiritual (Luiz et al., 2018; OMS, 2024).

Os CP tém como principios basicos: mitigar o sofrimento em todos os seus aspectos;
controlar a dor; proporcionar e/ou fazer manutengdo da autonomia do paciente, possibilitando
que ele viva tdo plenamente quanto possivel; ndo acelerar nem postergar a morte, encarando-a
como um processo natural; melhorar a qualidade de vida do paciente e sua rede; e fomentar a
integragdo entre os aspectos importantes na vida do individuo, como a participacdo dos
familiares e espiritualidade (Pires et al., 2020). Para tal, observam-se as dimensdes fisica,
psicologica, espiritual e social do individuo. E importante ainda ressaltar que essas condutas s6
sdo viaveis quando ha um trabalho interdisciplinar, com o uso adequado e fortalecimento
constante de habilidades de relacionamento e comunicagdo da equipe (Luiz et al., 2018).

Assim sendo, os profissionais de saide devem manter-se devidamente capacitados nos
principios fundamentais dos cuidados paliativos desde o primeiro nivel de aten¢do a saude e
devem estar aptos a oferecer essa abordagem no cuidado cotidiano. Somente diante de quadros

mais complexos ou demandas especificas, ¢ recomendavel que o paciente seja direcionado a
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servigos especializados, nos quais atuem profissionais com formagao avangada e expertise na
tematica, a exemplo de equipes interconsultoras, responsaveis pela interven¢ao em casos mais
complexos (Salman et al., 2024).

Outra forma de introduzir a abordagem dos cuidados paliativos, especialmente em um
contexto tdo especializado, como o da UTI seria por meio de “protocolos”, documentos
norteadores das prioridades de cuidados nesse cenario. Um exemplo, sdo as Diretrizes para
cuidados paliativos em pacientes criticos adultos admitidos em UTI, elaborada pela Secretaria
de Saude do Distrito Federal (SESDF, 2018). Trata-se de um documento balizador da pratica
que endossa a aplicabilidade dos cuidados paliativos nesse cenario, auxiliando na elaboragao
de um plano de cuidado que considere a proporcionalidade e adequagao das condutas para cada
caso. Deve-se sempre considerar primeiramente se os beneficios dos tratamentos invasivos
propostos superam seus riscos € impactos na qualidade de vida, além da necessidade de
conjuntamente se respeitar a autonomia do paciente (Monteiro & Junior, 2019).

Nesse sentido, o presente capitulo, busca discutir essa necessaria intercessao dos
cuidados paliativos com a terapia intensiva e sobre o papel da Psicologia, especialmente no que
diz respeito a introducdo e integracdo dos cuidados paliativos junto ao paciente critico e sua
familia (Andrade, 2023). O envolvimento precoce dos cuidados paliativos ajuda a esclarecer
objetivos de tratamento e evitar intervengdes desnecessarias, economizando recursos,
diminuindo dor e sofrimento, e garantindo ao individuo maior qualidade de vida (Andersen et
al., 2022; Crooms & Gelfman, 2020). Pires et al. (2020) e Pegoraro e Paganini (2019) também
enfatizam que a suspensdo de procedimentos invasivos desnecessarios pode ser uma forma de
garantir dignidade ao paciente, sendo um aspecto estressor a menos, no processo de
adoecimento e tratamento, além de constituir um direito da pessoa que adoece.

Alguns aspectos sao fundamentais para a determinagao de tais cuidados, como a garantia
do respeito a autonomia e valores do paciente, e a constru¢do de Diretivas Antecipadas de
Vontade (DAVSs) a exemplo do testamento vital. As DAVs trata-se de um conjunto de desejos,
prévia e expressamente manifestados pelo individuo (em documento ou prontudrio do
paciente), determinando cuidados que gostaria de receber no momento em que estiver
incapacitado de se expressar por conta propria (CFM, 2012). Aliado aos desejos e interesses
dos pacientes, ¢ importante citar os critérios de elegibilidade para indicagdo de CP, como a
progressao da doenga apesar do tratamento (refratariedade); a observancia de faléncia de
multiplos 6rgdos de maneira irreversivel; e a dependéncia de suporte avancado de vida, sem
possibilidade de recuperacao funcional (SES-DF, 2018). Os CP exigem ateng¢do a questdes que

extrapolam o adoecimento e hospitalizacdo, o que engloba aspectos culturais e espirituais que
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atravessam o significado de morte e vida, dialogando-se com os objetivos do cuidar (Oliveira,
2019; Soares, 2020). Por fim, mas ndo menos importante, em consonancia a esses fatores,
destacam-se os proprios principios norteadores dos Cuidados Paliativos.

A decisao compartilhada quanto a introdugdo, manutencao ou adequacao de medidas
terapéuticas invasivas precisa ser realizada de maneira integral e constante, considerando-se o
prognostico e a qualidade de vida do paciente, com especial atengdo ao principio bioético da

autonomia (SES-DF, 2018):

A autonomia do paciente, ou da familia (ou do representante legal) quando se aplica,
¢ a principal norteadora do processo, tanto da perspectiva ética quanto legal. A decisao
¢ consensual, multifacetada e compartilhada a partir de questionamentos a serem
discutidos em niveis e momentos pertinentes a cada um dos elementos intrinsecos da
Adequacao de Medidas: a precisdo do diagndstico, as possibilidades de sucesso das
terapias disponiveis, o esgotamento dos meios terapéuticos, a probabilidade de cura e
o prognostico, levando-se em consideracdo a qualidade de vida (prévia e futura), a
idade e a deterioragdo cognitiva, caso a caso. Para isso, deve ser respeitado o tempo
do paciente e de seus familiares no que concerne a compreensao do processo, durante
o qual se deve garantir os Cuidados Paliativos. Além disso, toda e qualquer decisao

pode ser reavaliada a qualquer momento (SES-DF, 2018, p. 25).

A familia como parte do cuidado

Nao h4 como prestar assisténcia ao paciente internado em uma Unidade de Terapia
Intensiva ignorando o potencial da familia nas intervengdes propostas e executadas (Brito,
2019). Em situagdes adversas de estresse — contexto esperado em qualquer Unidade de Terapia
Intensiva — o apoio social estabelecido pela rede que acompanha o paciente, pode ser fator de
protecdo, favorecendo um enfrentamento adaptativo da realidade (Brito, 2019). O contato
regular com a equipe promove uma aproximagao entre paciente e profissionais da satde, sendo
a familia um importante elo nesse contexto. Quanto antes forem identificados os desejos e
valores do paciente em conjunto com a familia, e houver uma integragdo adequada as tratativas
comuns ao paciente critico, mais facil e eficiente ¢ a determinagdo das condutas, mais efetivo
o tratamento, € menor o sofrimento de todos os que estdo vivenciando tal contexto — incluindo-
se profissionais de satde (Mazutti et al., 2016).

Para tanto, € preciso recorrer ao que € preconizado na Politica Nacional de Humanizagao

(MS, 2004). Segundo orientagdes do proprio Ministério da Saude brasileiro, ndo ¢ possivel
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tratar o paciente de maneira dissociada de seus familiares, obrigando-se um acolhimento a todas
as dimensdes que compdem o sujeito (fisicas, emocionais, sociais e espirituais) (MS, 2004).
Entendendo a familia como extensdo do paciente, entende-se a importancia de ndo somente
observar os familiares como ricas fontes de informagao sobre o paciente de forma a ofertar um
melhor cuidado, mas também se faz necessario estender o cuidado aos mesmos, garantindo-
lhes apoio e confianga (Oliveira, 2019). Uma vez que o individuo precisa ser considerado e
tratado em termos de integralidade, a assisténcia aos familiares ¢ também de responsabilidade
de todos aqueles que compdem a equipe de satde, atendendo o que determina a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente (Brito, 2019; SES-DF, 2018).

Brito (2019) enfatiza, como principal contribuicdo de seu estudo, que a assisténcia ao
paciente ¢ a familia, considerando-se um bindémio, deve ocorrer durante todo o processo de
doenca do individuo, podendo-se pensar também no luto € na morte como fases concernentes
ao processo de saude-doenga, especialmente quando se considera os principios dos cuidados
paliativos. Nas UTIs, mesmo quando ndo ha dbito, as mortes se estabelecem de maneira
simbolica pela perda e auséncia fisica, pela alteracdo de papéis sociais, por limitagdes que se
impdem no cotidiano e pela quebra da rotina e das vivéncias compartilhadas entre o individuo
e seu nucleo familiar (Soares, 2020). Ansiedade, frustragdo, inseguranca, medo e estresse sao
algumas manifestagdes comuns e esperadas tanto no paciente quanto nos familiares.
Manifestagdes estas que precisam ser consideradas pela equipe no trabalho de humanizacao,
ressaltando a necessidade de se aproximar da realidade e singularidade de cada bindmio
paciente-familia, fortalecer e cuidar também dos familiares para lidar com o luto (Espindola et
al., 2018, como citado em Soares, 2020). Por fim, destacam-se os conflitos familiares pré-
existentes no nticleo familiar, que tendem a se potencializar diante da fragilidade causada pelo
adoecimento e pela hospitalizagao, tornando-se igualmente demandantes de suporte e atengao
da equipe assistencial (Oliveira, 2019).

No caso de familiares de pacientes em cuidados paliativos, existe a necessidade de
elaboragdo quanto a inevitabilidade e a depender do contexto, a proximidade da morte, o que
leva a uma reflexdo também sobre o significado da vida. (Reigada et al., 2014). As vezes
manifestadas por mecanismos de defesa, as reacdes emocionais vivenciadas por pacientes
criticos sdo esperadas, sendo o recurso pelo qual esse individuo e seus sistemas irdo resistir e
superar as adversidades vivenciadas frente ao risco de vida, e/ou terminalidade. Para transpor
esse momento, esses individuos utilizardo de recursos de enfrentamento proprios, da equipe de

saude e de sua rede de apoio social e espiritual.
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Para garantir o cuidado integral do paciente e sua rede de apoio, a equipe de saude deve
promover praticas que aliviem o sofrimento e auxiliem na adaptag¢do a realidade enfrentada
(Oliveira, 2019). No entanto, esta articulagdo s6 sera possivel se houver uma aproximagao com
o mundo subjetivo e individual de cada nticleo familiar, exercendo-se uma verdadeira atuagao
de cuidado centrado na familia (Monteiro, 2018).

Pires et al. (2020) destacam ainda que a combinagao de informacgdes claras, que denotam
um atendimento qualificado técnica e tecnologicamente, mas também qualificadas do ponto de
vista humano, geram conforto ¢ mitigam o sofrimento dos familiares: “praticas que valorizem
a humanidade associada a racionalidade” (Pires et al., 2020, p. 6). Deve-se estar atento a
abordagem com as familias, preconizando-se uma abordagem objetiva, clara e realista, sem que
se perca o lado humanizado, minimizando receios e duvidas (Pegoraro & Paganini, 2019). A

comunica¢do com familiares pode abrir ou fechar portas para a manutencao das terapéuticas.

A Comunicacao

Nao ¢ possivel abordar sobre cuidados na Terapia Intensiva, em relacdo a triade
(paciente-equipe-familia), sem abordar a importancia da comunicagao efetiva. Esse aspecto,
inclusive, ¢ tema recorrente de trabalhos cientificos e producdes académicas, especialmente
englobando trés eixos: comunicacdo interdisciplinar como balizadora de tomadas de decisdao
mais efetiva; comunicagdo como meio de compreender melhor o paciente, e garantir-lhe
autonomia; e comunicagdo como forma de cuidado e humanizagdo. Soares (2020) indica que:
“no momento em que a comunicacdo ¢ utilizada como uma competéncia estritamente
informativa e prescritiva afasta-se da relacdo dialdgica e impacta diretamente no cuidado ao
paciente” (Soares, 2020, p. 27). Dentro da UTI, esse problema ¢ ainda mais marcante, sendo
que a falha na comunicagdo ¢ um dos principais problemas na implementagdo dos CP nas
unidades (Brito, 2019).

Conforme estabelecido pela RDC 7 (ANVISA, 2010), as UTIs operam sobre um
minimo exigido no que diz respeito ao quantitativo de profissionais de saude. Dentro da
atribuicdo de cada area de atuacdo hd condutas especificas que precisam ser avaliadas,
planejadas e implementadas de maneira conjunta, coordenada, complementar e interdependente
(Oliveira, 2019). Essa integragdo so € possivel por meio de uma comunicagdo efetiva, sendo
ela também a responsavel pela agilidade e sucesso nas tomadas de decisdo; pela diminuig¢ao do
sofrimento particular ou de uma hiper responsabilizacdo de algum profissional ou conduta
restrita a uma categoria profissional; pela reducdo na utilizagdo de recursos tecnoldgicos

desnecessarios, e, por conseguinte, reducao no tempo de permanéncia na UTI (Soares, 2020).
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Faltam ag¢des regulares que ajudem na superagdo da fragmentacao e linearidade do saber
das areas, e na atuacdo por niveis de conduta correspondentes as categorias em particular, para
uma atuacao verdadeiramente interdisciplinar, que contemple a participagdo de toda a equipe,
e que, observando o individuo de maneira holistica, também proponha a atuagao igualmente
holistica, visando-se a horizontalidade do cuidado (SES-DF, 2018). A comunicagdo ¢ observada
como uma importante ponte para favorecer essa integracdo, sendo implementadas estratégias
de didlogo mais claro quanto a tomada de decisao e condutas realizadas, a exemplo do registro
de um prontudrio inico para o paciente, constando registros das intervengdes estabelecidas por
todas as profissdes — uma evolugdo diante do antigo prontuario médico (Soares, 2020). Além
do uso do prontudrio, os rounds multidisciplinares sdo indispensaveis enquanto uma via de
comunicagao entre a equipe, sendo cada vez mais recorrentes nas unidades, e permitindo a troca
entre saberes, e melhor constatagdo da defini¢do das condutas, contrapondo monologos
dominantes e saberes unicos — especialmente considerando-se alguns mitos e questdes que
cercam e cerceiam a atuacao em cuidados paliativos (Pegoraro & Paganini, 2019).

No que diz respeito 2 comunica¢do com os pacientes, Oliveira (2019), menciona a
tendéncia dos profissionais lotados em UTI em ignorar as demandas, diividas e desejos dos
pacientes acordados, que demandam interagdo maior, € que por vezes sd0 Vistos como
‘demandantes e queixosos’. Ha aqueles que tristemente mencionem que ‘preferem cuidar de
pacientes sedados’ (Oliveira, 2019). A esses pacientes muitas vezes se destina o trabalho
psicologico, sendo o psicologo reconhecido por se tratar do profissional da fala. Esquece-se, no
entanto, que a comunicagdo perpassa mais do que o contetido e forma verbal, mas diz respeito
a uma escuta ativa, uma postura atenta, e um olhar diferenciado. Uma comunicagdo efetiva e
eficaz ¢ capaz de formar e transformar comportamentos, desejos, emogdes, concepcdes, medos
e expectativas. Complementa-se ainda que, mesmo que muitos pacientes criticos sejam nao-
verbais (seja pela sedacdo, por limitagdo estabelecida por recursos técnicos e tecnologicos a
exemplo da traqueostomia, ou pela condi¢dao de base), ha de se estabelecer comunicacao, de
modo a proporcionar confianga, orientacdo, estimulagdo cognitiva, e garantir 0 compromisso
com o cuidado do sujeito (Soares, 2020).

Voltemo-nos aos familiares entdo, reconhecendo que estes sdo os Unicos que nao
compdem rotineiramente esse ambiente: a UTI € cotidiano da equipe e vivéncia do paciente, e
para os familiares pode se tratar, por vezes, de um nao-lugar (Soares, 2020). A linguagem que
permeia nesse espago precisa ser “traduzida” para aqueles que ndo a vivenciam de maneira
regular. Algumas estratégias podem facilitar a comunicag@o de noticias dificeis, e podem ainda

ser recomendadas, a exemplo do classico protocolo SPIKES (Baile et al., 2000), bem como a
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hierarquia cognitivo-emocional proposta por Forte et al. (2024), na qual se orienta o profissional
a recuar para o nivel emocional ou de confianga, em vez de insistir na explicagao racional, para,
ai sim, conseguir-se avangar ao nivel cognitivo. Em casos mais complexos, a realizagdo de
reunides familiares e ferramentas padronizadas mais complexas, garantindo que equipe €

familia tenham clareza sobre os processos e condutas adotadas (Lino et al., 2011).

“No momento em que os familiares sdo informados acerca das normas e rotinas da
unidade, este processo contribui para a familiarizagdo com o ambiente fisico da UTI,
favorece o acolhimento e auxilia na construg¢do do vinculo. Além disso, compreender
0 que esta ocorrendo e por que se configura como terapéutico, pois favorece a
verbaliza¢ao de emocdes, facilita a comunicacdo e previne alteragdes importantes no

futuro desses familiares.” (Soares, 2020, p. 43).

Especialmente nos casos em que o paciente critico ndo pode se manifestar, sdo os
familiares as maiores referéncias sobre quem era/¢ o individuo antes do adoecimento e da
hospitalizagdo. E integré-los no processo de tomada de decisdes, fomentando a troca e o
didlogo, pode reduzir ruidos na comunicag@o e tornar o tratamento mais adequado a realidade
do paciente, considerando aspectos que causavam duvidas e conflitos entre a propria equipe
(Soares, 2020).

Esse dialogo ¢ certamente fundamental desde a admissao do paciente critico na Unidade
de terapia Intensiva, porém ele ganha especial forga ao mencionar-se em cuidados paliativos,
pois € essa relacdo estabelecida que vai nortear equipe e familia quanto ao suporte adequado
quando se fala em adoecimento, e quando se fala em terminalidade. Para isso, ¢ importante que
haja o rompimento da conspiragdo do siléncio, abordando-se de maneira clara e compreensivel
sobre a gravidade do quadro e progndstico do paciente, e falando-se sobre metas que caminhem

junto com as possibilidades dos pacientes e dos familiares (Soares, 2020).

“Uma alternativa para esta lacuna [da melhoria de comunicagdo] seria o fornecimento
de folhetos informativos sobre doencas cronicas graves, reunides de suporte e
informacao guiadas por um médico paliativista, profissionais da enfermagem e
trabalhadores sociais ou capeldes, como também um profissional especialista em
comunicagdo para facilitar e mediar as reunides familiares. Assim, seria possivel
otimizar a rede de comunicacdo para melhorar e atender a demanda familiar gerando

satisfacao com o servico prestado” (Brito, 2019, p. 63)
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Nao ha muita discordancia em termos de literatura acerca da importancia da
comunicag¢do na rotina das UTIs, bem como da relevancia dela para a introdugao e manutengao
de cuidados paliativos. No entanto, ainda existem muitas fragilidades e limitagdes nessa
comunicagdo, € as agdes que visam e viabilizam melhorias nessa pratica ainda sdo infimas, e
com pouca adesdo dos profissionais. Atribui-se a isso a rotina pesada e sobrecarga da equipe,
tradi¢des fortemente consolidadas e de dificil desconstrugdo, a falta de conhecimento e
educagdo continuada acerca da comunicagdo, e a auséncia de profissionais de referéncia, como
0 psicologo, que podem agregar com propostas de humanizagdo do cuidado e favorecer
atividades que extrapolem a rotina dessas unidades tdo engessadas nas técnicas (Brito, 2019).

Sejam quais forem as limitagdes, destaca-se que a tematica da comunicagdo deve ser
constantemente considerada, pois mesmo que uma ma noticia promova, inevitavelmente,
sentimentos desagradaveis, o sofrimento pode ser amenizado pela simples manifestacdo de
considera¢do do profissional ao paciente, vislumbrada na orientagdo e na comunicagao assertiva
e empatica (Oliveira, 2019). As informacgdes sobre a rotina, normas e¢ funcionamento da
unidade, bem como dos equipamentos e aparatos ali dispostos promove uma familiarizagao
com o ambiente e com os cuidados prestados na UTI. Isso permite aos familiares entender e
elaborar o tratamento de seus entes queridos; aceitar, questionar ou indicar condutas; verbalizar
e exprimir suas emoc¢des por meio da linguagem — até reduzindo a chance de crises —, o que
pode impactar na defini¢ao dos cuidados do paciente e ser determinante na satide fisica e mental
do familiar (Soares, 2020). Cuidar dos entes dos pacientes internados, ¢ garantir que, na
possibilidade de alta, essas pessoas terdo uma rede de apoio saudavel, que vai contribuir com a
qualidade de vida daquele paciente apds a hospitalizagao.

Por fim, complementa-se que uma comunicagdo alinhada com a proposta dos cuidados
paliativos € aquela que legitima o sofrimento e os conflitos existenciais que podem sobressair
do defrontar com a terminalidade e a ténue linha entre vida e morte. Fatores estes que como
Soares (2020) enfatiza sao necessidades que os mais potentes fArmacos e aparelhos da UTI nao
podem suprir. Essa perspectiva caminha de acordo com a expressao da Dor Total, adotada por
Cicely Saunders (1983), expoente do movimento de Cuidados Paliativos pelo mundo, que
indica a dor como um fendmeno maior que as sensacdes fisicas, e cuja observancia deve
valorizar multiplas dimensdes, considerando-se a integralidade do sujeito. Segundo essa
perspectiva, a linguagem extrapola a dimensao da interagao social, produzindo sentidos e agdes
sobre o mundo, de forma que, ao se discutir sobre as condutas, pode-se direcionar as agdes em

saude, efetivamente, promovendo alivio do sofrimento (Soares, 2020).
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O papel do psicologo intensivista

Dentro das Unidades de Terapia Intensiva, a presenga da Psicologia ¢ indispensavel,
uma vez que, sendo um espago de cuidados integrais a doencas ameacadoras da vida, possui
importantes ¢ complexas dimensdes de sofrimento. O psicologo, nesse cenario, ¢ um dos
primeiros profissionais a ser convidado, em sua praxis, a questionar a si mesmo e aos demais
colegas da equipe multiprofissional se todas as dimensdes do sujeito estdo sendo consideradas
na tomada de condutas tratativas (Souza et al., 2018). Com seu olhar treinado para a
integralidade, ¢ exigido que se identifique possiveis promotores de dor, estresse, medo, culpa e
outras manifestagdes complexas associadas a hospitalizagdo e ao risco de perda em suas
multiplas manifestacdes: da perda simbodlica de fungdes e posi¢des sociais, a perda da propria
vida — as quais o paciente critico estd submetido (Lima et al., 2019).

Vale ressaltar ainda que essa atuag@o do psicélogo, sendo holistica e verdadeiramente
integral, ndo pode deixar de considerar também a familia, entes queridos e a propria equipe
dentro das complexas decisdes que vao nortear o prognostico e plano de cuidados do sujeito.
Conhecido como profissional da escuta e da comunicagdo, pode fazer ponte nessa interagdo
entre equipe e familia, fortalecendo o contato e cuidado, e favorecendo maior compreensao dos
atravessamentos da morte e morrer nas Unidades de Terapia Intensiva, e como eles tém impacto
sobre o emocional de todos os envolvidos (Soares, 2020).

Tanto paciente quanto familiares vivenciam uma importante crise com a internagao na
UTI, uma vez que este evento € considerado — até mesmo em virtude de mitos e expectativas
desajustadas — uma importante ameaca a vida, e este ambiente € percebido como altamente
diferenciado, remoto de suas vivéncias cotidianas (Brito, 2019). Ainda, com o distanciamento
fisico entre paciente e familiares, o sofrimento ¢ intensificado, uma vez que afeta suas
dindmicas relacionais, e os faz ter de compreender e ‘reprogramar’ suas rotinas, atitudes,
comportamentos, adaptando-as a essa nova realidade que se impde dentro do ntcleo familiar
(Brito, 2019).

Sobre esse contexto de intenso sofrimento, se apresentam reagdes emocionais a todos
os envolvidos, exigidas pela necessidade desses sujeitos de se fortalecerem e caminharem no
sentido de suas potencialidades para enfrentar esse momento adverso, e reencontrarem um
equilibrio (Horta & Fernandes, 2018). Por vezes, a propria rede consegue administrar, de
maneira adaptativa, seus recursos pessoais, sociais e psicoldgicos, no sentido de se
reorganizarem. Porém, eventualmente, pode haver a necessidade de alguma forma de auxilio

para que os sujeitos reencontrem a homeostase, e cabe a equipe de satide, que ja vivencia esse
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contexto com maior familiaridade, contribuir no processo de entendimento e adaptagcdo da
familia e paciente (Brito, 2019).

O psicologo na equipe ajudard na manutencdo, prevencdo e/ou reversao dos
desequilibrios associados a hospitalizagdo, fazendo uso da comunicagao, favorecendo conforto
apoio e seguranca, mantendo vinculos e propondo exercicios de humanizagao, garantindo que,
mesmo no distanciamento imposto pelas Unidades de Terapia Intensiva, os familiares e
pacientes possam estar ativamente envolvidos nas ocorréncias dentro das unidades. Para isso,
podem ser promovidos exercicios individuais ou grupais de manejo de ansiedade; intervengdes
em crise; favorecimento de reunides entre equipe, familia, € quando possivel também pacientes;
e educagdo em saude e psicoeducagdo conjunta com outras disciplinas (Brito, 2019).

O psicdlogo, por meio da observagdo e escuta ativa podera identificar mitos, receios,
estresses, ¢ ansiedades, contribuindo para a manutenc¢dao, prevengao ou reversao dos
desequilibrios existentes (Brito, 2019). Esse profissional, por vezes, ¢ o primeiro a identificar
demandas subjetivas relacionadas a experiéncia na UTI, que dizem respeito, especialmente, a
comunicacdo, conforto, apoio, seguranga e proximidade.

Hé pesquisas sobre a satisfacdo de pacientes criticos e seus familiares que evidenciam a
importancia atribuida ao acesso e¢ qualidade das informagdes como necessidades prioritarias
dos familiares e dos pacientes (Ahmad, 2018; Davidson, 2009; Fernandes et al., 2016;
Padilla Fortunatti, 2014). Contrariando a percep¢do de muitas pessoas que reduzem a UTI ao
acesso a recursos tecnologicos, tais pesquisas demonstram que os recursos humanos t€ém maior
impacto na qualidade de vida e da internagdo dos pacientes, sendo o cuidado a subjetividade
um aspecto que precisa estar sempre em pauta (Sebastiani & Maria, 2005).

Além disso, como j& previamente elencado, devido a sobrecarga da equipe de
Enfermagem nas UTIs, o psicélogo € visto “como mais proximo do familiar e do paciente
[quanto a questdes subjetivas] do que o profissional de Enfermagem” (Oliveira, 2019, p. 48).
Ainda, gracas ao seu saber técnico e sensibilidade quanto a subjetividade, € esperado que
identifique eficientemente sentimentos de estranhamento e agressividade; de medo pela
gravidade do quadro; de silenciamento; de desintegracdo corporal e de si; e alteragdes
psicologicas, emocionais, de consciéncia e de enfrentamento provocadas pelo trauma e
dispositivos — ambientais € humanos (Oliveira, 2019). Mesmo que o acolhimento e mitigagao
do sofrimento seja atribui¢ao de toda equipe, o psicologo € o principal facilitador da interagao
entre a triade paciente-familia-equipe, também ja favorecendo, por meio de sua praxis e
competéncia tedrico-pratica, a manifestacdo de medos, ansiedades e receios, promovendo a

expressao emocional de todos os envolvidos (Brito, 2019). No que diz respeito a equipe, a
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Psicologia pode ainda contribuir na psicoeducacdo e desenvolvimento da escuta ativa dos
profissionais (Oliveira, 2019).

Outra interessante questao a ser mencionada, e que tém recebido maior observancia
gracas a Politica Nacional de Humanizacao (MS, 2004), ¢ a de mudangas nas rotinas de
visitacdo nas UTIs, a exemplo das visitas estendidas, e das visitas virtuais, que ganharam maior
forca apods o distanciamento social promovido pela pandemia de COVID-19 (SES-DF, 2022a;
SES-DF, 2022b). Muitas vezes, ¢ durante o horario de visitas que sao repassadas informagoes
clinicas para os familiares e entes queridos dos pacientes ali internados, em geral, por meio de
‘boletim médico’. Busca-se, cada vez mais, que esse momento possa ser feito de maneira
integral, com passagens de boletins multiprofissionais, visando-se abordar de maneira clara e
integral todos os aspectos de satide-doenca que compdem o sujeito, e esclarecer davidas que,
por vezes, sdo direcionadas a alguma forma de atuagdo que extrapola a prdxis médica,
ambientando os familiares ao funcionamento da unidade e deixando-os mais a par da rotina de
cuidados tomada na unidade (Brito, 2019).

Neste contexto, a Psicologia ¢ vista como uma colaboradora no trabalho da equipe
interdisciplinar, auxiliando-a e orientando-a sobre melhores maneiras de se comunicar ¢ se
relacionar com o paciente e familiares, compreendendo as necessidades daquela diade (Muniz
& Silveira, 2020). A propria equipe possui a perspectiva de que o psicoélogo € um intermediador,
que, por meio do vinculo de confianga com os profissionais e do vinculo afetivo com a familia
e o paciente, pode viabilizar uma relagdo mais agradavel entre as partes, facilitar a compreensao
de todos sobre as necessidades objetivas/técnicas e subjetivas dos individuos, alinhando
expectativas e garantindo maior qualidade de vida e seguranga a todos os envolvidos (Oliveira,

2019).

Psicologia e Cuidados Paliativos

A atuacao do psicologo no contexto de UTI, com suporte ao paciente critico, encontra
consonancia na proposta e abordagem dos cuidados paliativos, uma vez que preza e prega pela
autonomia e conforto do doente, entendendo-o como um sistema, em busca de um atendimento
mais integral e humanizado no seu processo de satide-doenga (Lima et al., 2019; Souza et al.,
2018). Integrado a equipe, o psicologo trabalha para minimizar os efeitos adversos da doenga e
da hospitalizacao, buscando resgatar e fortalecer formas de enfrentamento que o permitam uma
maior qualidade de vida durante a internagdo, e que se faga a manutencao de habitos saudaveis,
e que o aproximem o maximo possivel da funcionalidade e rotina que ele possuia antes do

diagnostico (Ferreira et al., 2011). Fornecer autonomia e compartilhar responsabilidades na
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tomada de decisdo pode ser funcional até mesmo para a equipe, reduzindo a sensagdo de
fracasso ou ineficiéncia de determinadas medidas (Baile et al., 2000).

Envolver o individuo em seu proprio processo de satde por meio de comunicagao clara,
identificando necessidades e valores do paciente e da familia, explorando medos, estresses ¢
anseios, possibilita dimensionar o que ¢ mais importante ser abordado e trabalhado naquele
momento. Em alguns momentos pode-se fazer necessario abordar a questdo da morte como um
processo natural, desmistificando tabus, ressignificando fantasias acerca deste tema e do desejo
de imortalidade. Em outros, pode-se promover despedidas, agradecimentos e reconciliagdes
(ANCP, 2012). O que ird determinar o andamento de cada processo, reside no individuo, na sua
demanda, suas perspectivas ¢ historia de vida e de adoecimento, e como ela se estende aos seus
pares — familia, amigos e equipe (Ferreira et al., 2011).

A necessidade da vivéncia e contato com o paciente, gera a importante discussao sobre
como incorporar os cuidados paliativos na terapia intensiva, sendo dois os modelos de
integracdo atuais: o modelo consultivo, que utiliza de pareceres com equipes especializadas na
abordagem; e o modelo integrativo, que tem por objetivo a assimilagdo de debates e medidas
pautadas em cuidados paliativos na pratica cotidiana da propria unidade de saude (Meddick-
Dyson et al., 2022). A Psicologia, e especialmente o profissional psicélogo inserido no contexto
das UTTs, busca ativamente apontar para a necessidade do planejamento de um cuidado integral,
adequado e proporcional a cada paciente, conforme preconiza a abordagem dos cuidados
paliativos (Andrade, 2023; Porto & Lustosa, 2010).

Nesse sentido, destaca-se aqui as “Recomendacdes de Competéncias, Habilidades e
Atitudes da(o) Psicologa(o) Paliativista” (ANCP, 2022) como um dos restritos documentos de
referéncia e orientacdo quanto a praxis da Psicologia na atuacdo em CP, mas que, dentro de sua
analise mais generalista, ndo contempla as especificidades da pratica nas Unidades de Terapia

Intensiva.

O fazer da Psicologia no hospital

Compreendendo que hd, sim, documentada a importancia da atuacdo do psicédlogo,
percorrer-se-a algumas das atribuicdes e atividades realizadas pelo profissional psicélogo sob
esse contexto. Enfatiza-se que este ¢ um apanhado, considerando-se o que ¢ mencionado em
termos da pratica profissional do psicologo especialmente dentro do contexto da integragcdo dos
cuidados paliativos na hospitaliza¢do do sujeito, e das necessidades elencadas pelos autores no

contexto da Terapia Intensiva (ANCP, 2022).
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1. O primeiro importante trabalho a ser realizado pelo profissional da Psicologia ¢
o acolhimento do paciente e exame do estado mental. Segundo Oliveira (2019), o fato
de o paciente ndo estar contactuante — seja por efeito da sedacao ou da propria
criticidade do quadro — nao ¢ impeditivo para a realizagdo do atendimento: o
profissional pode e deve favorecer informacdes do ambiente externo e dados de
realidade, constando de orientag¢do de tempo e espaco, para que, se em algum momento
0 paciente estiver ouvindo as verbalizagdes, tenha ciéncia e seguranga do que esta
acontecendo com ele. O autor indica que, além disso, podem ser promovidos breves
toques na tentativa de alguma estimulagdo e com o intuito de promover
sensopercepcao. Familiares também sdo orientados a fazer o mesmo, promovendo
ainda mais senso de familiaridade, ¢ como forma de dar espago aos afetos tdo

reduzidos devido ao distanciamento fisico (Oliveira, 2019).

No caso dos pacientes conscientes, hA um importante ¢ recorrente sentimento de
vulnerabilidade, submissdo e dependéncia (Botega, 2017). O psicologo € o profissional que
dard vazao a subjetividade do paciente sobre esse contexto, abrindo margem para que o sujeito
expresse seus medos, angustias e ‘ndo-saberes’ (Oliveira, 2019). Pires et al. (2020) reforgam a
importancia do conforto psicologico, que se estabelece por meio do didlogo, que abre os
caminhos relacionados aos medos presentes nesse momento da vida, e que abre espago para
demonstragdes de desejo e necessidade de comportamentos que denotem carinho, atengdo e
forca.

Conforme supracitado, apesar do acolhimento ser pratica fundamental para todos os
profissionais que compdem a equipe de saude, a Psicologia ¢ a primeira das areas que consegue
ver a clinica para além do dominio do visivel e tangivel, buscando, em curiosidade genuina
sobre 0 que ¢ humano, a traducdo de sentimentos e pensamentos que atravessam a
hospitalizagdo, a relacdo de saude-doenca, de vida-morte, e de equipe-familia-si (Muniz &
Silveira, 2020). Colocando em pauta a subjetividade, pode-se alinhar e entender melhor o
diagnostico, tratamento e progndstico — observando-se o que pode ter causado e promovido a
doenga e internagdo, e as possibilidades do sujeito quanto ao futuro.

Reforca-se entdo que nao € possivel simplesmente transportar o modelo de trabalho
psicoterapico clinico, como ¢ globalmente conhecido, para o espaco hospitalar, e muito menos
para a UTI, onde se faz tdo necessaria a aten¢do, compreensdo e capacidade de manejo de

aspectos da unidade, que podem comprometer a execug¢do do trabalho (Oliveira, 2019).
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Retoma-se a necessidade de fortalecer o arcabougo de teorias e técnicas para atuagdo nesse
espaco que € tao cheio de limitadores e estressores.

Nogueira-Martins (1995), ao falar dos passos da interconsulta psicologica, descreve
algumas das atividades mais frequentes e ja delimitadas no cotidiano no hospital. Sao elas: a
coleta de informagdes com a equipe, familiares, e quando possivel, com o préprio paciente;
elaboracdo de diagnosticos situacionais; devolucdo e assessoramento; e acompanhamento
diario da evolugdo da situagdo, com registros em prontudrio multiprofissional/prontuario do
paciente. E interessante notar que em todos os aspectos destacados pelo autor, ha uma
importante integragdo da Psicologia com as outras instancias do saber aquilo que diz respeito
ao paciente. A troca de informagdes relevantes entre diferentes areas profissionais e/ou
diferentes especialidades na mesma area, propicia a tomada de decisdes de maneira mais
eficiente, cobrindo as lacunas e dividas acerca do(s) diagnostico(s), norteando intervengoes,
prevenindo intercorréncias e condutas futeis e inadequadas, e melhorando as condigdes de
tratamento e hospitaliza¢do do paciente, bem como a satisfacdo com o trabalho promovido pela
equipe (Vieira & Waischunng, 2018).

Tratam-se de aspectos fundamentais na implementagdao dos cuidados paliativos,
conforme determinam as “Recomendag¢des de Competéncias, Habilidades e Atitudes da(o)
Psicologa(o) Paliativista” (ANCP, 2022), a capacidade de integracdo entre as multiplas
dimensdes que compdem o individuo, com a multiplicidade do trabalho multiprofissional,
compreendendo os limites da propria atuagdo e da atuacdo de terceiros, e mediando em prol do
melhor para o paciente. Destaca-se ainda que € preciso, para esse profissional, ter conhecimento
acerca das especificidades dos cuidados paliativos, conceitos e estratégias de abordagem de
sofrimento (especialmente os que sdo ligados ao processo de adoecimento e hospitaliza¢do), e
conhecer as recomendacdes do Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2016), preconizadas no
exercicio da Psicologia Hospitalar. Refor¢a-se que as Diretrizes (SES-DF, 2018) atribuem a
equipe multiprofissional a responsabilidade por implementar ¢ manter o cuidado paliativo,
incluindo aspectos clinicos, emocionais e €ticos, com especial colaboragao do psicologo.

Oliveira (2019) aponta o fato de que, muitas vezes, o profissional da saude esta
despreparado para aproximar-se dos familiares de pacientes que passam por situagdes delicadas
e distancia-se desse contato, como mecanismo de defesa. Utilizando-se da esquiva como modo
de enfrentamento nesse contexto no qual se vé tdo cercado por aquilo que o faz lembrar de sua
propria humanidade e fragilidade. Assistir a alguém que estd em quadro critico em risco de
morte, gera angustias e sofrimento ao profissional, podendo ter desdobramentos em suas vidas

pessoais, valores e crencas (Gasparin, 2025). A mesma autora indica que considerando-se esse

153



contexto, a ajuda psicoldgica pode ndo somente distanciar esses profissionais desse sofrimento
— por meio do fato do envolvimento emocional do paciente e familiares ser maior com a figura
do psicologo, mas também pela possibilidade de procura ativa da Psicologia como referéncia
quando o envolvimento afetivo, que ¢ inevitavel, se torna motivo de sofrimento para o
profissional de saude.

Vale ressaltar que NAO CABE ao psicélogo da saude fornecer assisténcia a equipe de
saude. Porém, ¢ desejavel que este profissional se coloque na equipe como uma fonte de apoio
por meio de escuta ativa, acolhimento e psicoeducagdo, como promotor de bem-estar e saude
mental. E preciso saber separar o que é anglstia e¢ ansiedade dos profissionais quanto a
recuperagao, e recepcao de noticias dificeis por parte dos familiares para o que ¢ de fato possivel
e palpavel em termos de tratamento, propedé€utica, e progndstico do paciente. Nesse caso,
retoma-se a importancia de uma comunicagdo clara e efetiva como fonte de alivio,
especialmente quando executada em conjunto com um acolhimento qualificado e escuta ativa
e empatica, que proporciona, verdadeiramente, espaco para fala e intervengdo suportiva-
expressiva. A comunicacao também delimitaré o fazer do profissional da Psicologia, que precisa
avaliar a pertinéncia e os limites de cada solicitacao, fazendo-se valer os objetivos determinados
a categoria — trabalhar com a subjetividade ndo ¢ sindnimo de trabalhar sem objetivos
(Oliveira, 2019).

Por muito tempo os hospitais foram um espaco tradicionalmente médico, e quando
contornada essa vivéncia, ainda foram as tratativas fisioldgicas e biomédicas as prioritarias no
cuidado ao paciente (Torezan et al., 2013). Kirchner et al. (2012) indicam que a Psicologia foi,
justamente, a primeira area a fazer uma integracdo entre as ciéncias biomédicas e o contexto
sociocultural do individuo, sendo sua conduta definida de maneira pdstuma a sua entrada na
area da satde. A “muito nova” especialidade de Psicologia da Satde, pode ser observada
inserida de maneira pregressa a regulamentagdo da profissao de psicélogo no pais, ocorrida em
1962, nas discussoes e reflexdes quanto a condutas hospitalares. Ressalta-se, entdo, o ano de
regulamentac¢do da especialidade (em 2000, somente), indicando que se trata de uma posicao e
discussdo muito recentes com muitos empecilhos a superar. Vale, por fim, mencionar que essa
¢ uma especialidade reconhecida somente no Brasil, sendo demandada e indicada nos espacos

de satde, e especialmente nos hospitais (Castro & Bornholdt, 2004).

Barreiras e Desafios
Simoneti (2004) destaca que o psicologo €, sim, o profissional mais habilitado a lidar

com as questdes subjetivas, intrinsecas € ndo manifestadas dos sujeitos, e vale indicar que isso
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sO € possivel com a manutencdo do olhar clinico e critico, e com a formagao e aprimoramento
constante. O técnico e o humano se mesclam para além da visdo didatica, e a prdxis que compoe
o verdadeiro diferencial da area — de visao ampliada do sujeito — ¢ regulamentada pelo
conselho da categoria (CFP, 2007).

Segundo a Resolugdo n° 013/2007, do Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2007), o
psicologo de satde e hospitalar atua na avaliagdo e acompanhamento de intercorréncias
psicologicas (e seus atravessamentos socioculturais e fisioldgicos) dos pacientes que estdo ou
serdo submetidos a procedimentos médicos, visando basicamente a promog¢ao e/ou a
recuperagdo da saude fisica e mental desse sujeito e do nucleo social que o retroalimenta.
Ressalta-se que o psicologo atua como mediador entre a triade paciente-familia-equipe, e como
facilitador psicologico e emocional quanto ao processo do adoecer, hospitalizacdo e suas
repercussoes. Soares (2020) reforga ainda que o psicdlogo no hospital participa, junto da equipe
multi/interdisciplinar, da tomada de decisdes, sendo promotor dos desejos e necessidades do
paciente e sua rede de apoio.

O profissional pode executar seu trabalho por meio de atendimento psicoterapéutico;
grupos psicoterapéuticos; psicomotricidade no contexto hospitalar; avaliacdo diagnostica;
psicodiagndstico; e consultoria e interconsultoria (CFP, 2007). Por meio dessas duas formas
ultimas, em particular, pode-se observar a procura ativa da equipe por informagdes e orientagdes
que possam dar rumos sobre decisdes relacionadas ao manejo, conduta e tratamento propostos
ao paciente (Oliveira, 2019).

No estudo de Oliveira (2019), os profissionais de saide mostraram considerar
fundamental o trabalho do psicologo para acolher o paciente e a familia apds a comunicacao de
mas noticias, bem como, para auxiliar na compreensdo e clareza das informac¢des médicas,
fazendo ponte na comunicacdo dentro do hospital. Sob esse contexto, enfatiza-se que mas
noticias em saude sdo aquelas que denotam uma ameaga a vida, ao bem-estar pessoal, familiar
e social, que promovem ou podem promover repercussoes fisicas, sociais € emocionais naquele
nucleo. A auséncia de abordagens humanizadas acerca da ameaca ou concretizagao da perda,
da morte e do luto aumenta a ocorréncia de manejos inadequados e aumenta o sofrimento da
equipe, paciente e familiares, uma vez que os envolvidos ndo conseguem elaborar sobre o topico
de maneira adequada (Simoneti, 2004).

E preciso ainda destacar como um desafio a pouca receptividade e entendimento quanto
ao papel do psicologo em ambiente hospitalar, incluindo as UTIs. Se observa uma tendéncia de
se priorizar os cuidados biomédicos e fisiologicos em detrimento da humanizacao (Silva et al.,

2015). Torezan et al. (2013) exemplifica, por exemplo, como a formagdo na graduacdo em
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Psicologia ndo contempla as particularidades necessarias para o trabalho em hospital. Desse
modo, permanecem questdes em aberto sobre qual o espaco que o psicélogo hospitalar ocupa
nesses contextos com relagdo aos demais profissionais da area da satde e quais os
conhecimentos que estas outras areas impdem a Psicologia. Essa falta de delimitagdo pode ser

um importante estressor no trabalho da Psicologia:

“Capacidades de empatia, de persisténcia e de tolerancia a frustragdo sao necessarias
tanto para os procedimentos de rotina quanto para o convivio com as equipes € com a

cultura hospitalar” (Oliveira, 2019, p. 18).

No que diz respeito aos cuidados paliativos e aos cuidados intensivos, ambientes onde
se manifestam as dificuldades de comunicagdo e tomada de decisdo conjunta e interdisciplinar,
¢ especialmente nesse momento que a Psicologia busca fazer valer a competéncia da
humanizagdo do cuidado. Silva et al. (2019) reforcam que os atendimentos psicologicos nas
ocasioes de alta hospitalar apds procedimentos invasivos, vao além de acolhimento e
orientacdes, devendo promover o protagonismo aos pacientes e familiares. Depois de vivenciar
uma experiéncia tdo Unica quanto a hospitaliza¢do e quanto a rotina da UTI, como o sujeito
retorna a sua vida habitual? Como devolver o paciente a sua comunidade com o méaximo de
normalidade? (Oliveira, 2019). Observando-se que as varidveis que abarcam a doenga e a
internacao afetam todos os membros da familia e do grupo em que o individuo esté inserido, os
profissionais de saude devem proporcionar o apoio a familia em nivel organizativo e educativo,
considerando-se essa integralidade do cuidado, e pensando na devolu¢do daquele individuo e
da sua rede ao cotidiano pds-internagdo, da melhor forma possivel (Reigada et al., 2014).

Todas as intervengdes, desse modo, devem levar em conta o papel que a pessoa ocupa
no seu grupo social, a rede de apoio e seus aspectos emocionais e psicossociais, € as condigdes
que cercam esse individuo (Oliveira, 2019). Sem se levar esses aspectos em consideragdo, pode-
se propor um cuidado inadequado, e dirimir a qualidade de vida ndo somente do paciente, mas
daqueles que o cercam e o representam. Vale enfatizar que o cuidado prestado que ndo tem
como preceitos basicos os instituidos pelos principios da bioética — nao maleficéncia,
beneficéncia e autonomia do sujeito — sdo, por si s0, incongruentes com os direitos humanos.
As diretrizes de cuidados paliativos da SES-DF (2018) indicam que qualquer forma de extensao
da vida as custas de sofrimento deve ser considerada distanasia, e legalmente podendo ser vistas

até mesmo como tortura imposta ao paciente e seus familiares.
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Formacio e Preparacio dos Profissionais da Psicologia

Martins et al. (2022) investigam a visdo da equipe da UTI sobre CP e revelam que ha
um desejo dos profissionais em atuar de forma mais integrada, mas falta suporte institucional,
capacitacdo e fluxos claros. Em ambito mais nuclear, as diretrizes de CP da SES-DF (2018)
reforcam que sem articulagdo entre profissionais de diferentes areas, a efetividade do cuidado
paliativo ¢ comprometida. Nesse aspecto, brilha a Psicologia como a profissdo da integracao e
comunicagdo aberta entre areas e — principalmente — entre sujeitos.

Para se capacitar a estar nesse lugar, o psicologo intensivista carece de investimento em
canais de educagdo e comunica¢do acerca do trabalho realizado nas Unidades de Terapia
Intensiva, delimitando-se o que ¢ atribuicdo técnica exclusiva da categoria, o que ¢ comum a
todas as categorias, e aquilo que ¢ competéncia de outras especialidades. A manifestacdo dos
desejos e quereres do paciente sob o olhar atento do psicélogo pode ser um rico direcionamento
quanto a tomada de decisdes e condutas por parte de toda a equipe. Seja para a atividade
assistencial em UTI ou introdu¢do dos cuidados paliativos destacam-se como importantes
conhecimentos: as medidas de suporte a vida; abordagens e estratégias facilitadoras do cuidado
no processo de morte e do morrer, € compreensao acerca dos aspectos bioéticos no contexto de
cuidados paliativos (ANCP, 2022). Desejam-se, enquanto atitudes, a capacidade de manter
continuamente uma analise critico-reflexiva e de autocuidado, buscando aprimorar-se pessoal
e profissionalmente de maneira continuada, e, especialmente valorizando-se os contextos
vivenciados (ANCP, 2022). Quanto ao fazer propriamente dito, espera-se que o psicélogo, em
posse de instrumentos adequados de avaliacdo e intervencdo psicologica saiba agregar a
compreensdo e enfrentamento diagnostico e prognostico, avaliando riscos e fatores protetivos
e motivadores, e trazendo a luz para todos os envolvidos, de maneira a mitigar sofrimentos e
favorecer maior qualidade de vida e de morte (ANCP, 2022).

A literatura sobre o tema destaca a necessidade do profissional de conhecer a instituicao,
as rotinas e suas caracteristicas, os recursos disponiveis e os limitadores, de forma a entender e
integrar as possibilidades as quais o paciente e seu nlcleo familiar estdo submetidos.
Apropriando-se do contexto, ¢ possivel ver e ouvir o sujeito para além do que compde o
ambiente hospitalar e de UTI, e identificar as singularidades que se apresentam sob aquela otica.
Sob uma visao integral do sujeito, do adoecimento, da sua relacdo com saude-doenga, vida-
morte, € como ela extrapola as suas dindmicas sociais, o psicologo intensivista atua ja na
promoc¢ado de qualidade de vida e mitigacdo do sofrimento ao paciente e familiares, proposta
que caminha em sentido paralelo aos principios dos cuidados paliativos. Para tal, o profissional

da Psicologia:
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1) fornecera apoio emocional e psicologico a pacientes e familiares no processo de hospitalizaggo;

2) promovera e garantird cuidados referentes a saude mental;

3) oferecera suporte e distratores em casos de longa hospitalizacao;

4) estimulara o enfrentamento adaptativo e adesdo ao tratamento de maneira adequada;

5) favorecera acolhimento durante a admiss@o e comunicag@o de mas noticias;

6) identificara as demandas subjetivas de pacientes e familiares, ndo evidenciadas ou relatadas aos
demais profissionais, orientando e auxiliando a equipe quanto a tomada de decisdes € comunicagao;

7) repassara, observando-se a ética e sigilo profissional, um parecer psicologico a equipe, que favoregam
na prestacao de cuidados em saude; e

8) zelara por formas de prevencao e cuidados em saude mental e formag@o continuada em comunicagao

para a equipe, de forma a colaborar com o trabalho coletivo/multidisciplinar.

CONSIDERACOES FINAIS

Observou-se que, enquanto profissional da comunicagdo, o psicdlogo tem importante
papel na formacao de espacos seguros de didlogo, favorecendo escuta ativa, acolhimento de
demandas, comunicacao e psicoeducagdo acerca dos melhores cuidados em satde, o que inclui
os cuidados paliativos. Ao psicélogo intensivista cabe a observancia constante das necessidades
dos servigos de satude, do usuario e de sua rede de apoio, buscando um equilibrio entre as
demandas. Nesse contexto em que a constru¢do do trabalho se d4 de maneira dinamica e
integrada por diferentes pessoas, com diferentes percepcdes e fungdes, ndo se pode deixar de
considerar o papel de cada um na execugao do cuidado. A abordagem de cuidados paliativos
defende em seus principios a importancia da integralidade no cuidado, o que ¢ possivel por
meio do trabalho interdisciplinar.

Observa-se a escassez de estudos direcionados ao tema deste capitulo, especialmente
no que se refere a atuagao do psicélogo intensivista frente ao paciente em cuidados paliativos.
Destaca-se na literatura mengdes a importancia de se considerar questdes psicossociais, fatores
emocionais, espirituais € a comunicagdo nos processos de adoecimento e cuidados. Nessa
perspectiva ¢ indispensavel a presenca do profissional da psicologia na composi¢ao das equipes
multi/interdisciplinar no contexto dos cuidados em satde, especialmente no canario da terapia
intensiva e¢ dos cuidados paliativos. Contudo, sdo observadas lacunas que indicam a
necessidade de pesquisas e producdo de conhecimento sobre o cotidiano de atuagdo do

psicélogo intensivista frente aos cuidados paliativos e suas potencialidades.
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CAPITULO 7:
OS DESAFIOS DO TRABALHO EM EQUIPE NA UTI: UMA
PERSPECTIVA DA PSICOLOGIA

Luscélia Pereira Castro

Jamila de Souza Abdelaziz

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo ambientes de alta complexidade que exigem
integragdo entre diferentes saberes e atuagdo colaborativa entre os profissionais de satde. Este
capitulo, desenvolvido a partir de uma revisao narrativa e de experiéncias praticas em residéncia
multiprofissional, discute os desafios do trabalho em equipe na UTI sob a perspectiva da
psicologia. Observou-se que a rotina intensa, a hierarquizacdo das relagdes e as falhas de
comunicac¢do ainda limitam a pratica interdisciplinar, impactando a qualidade da assisténcia e
o bem-estar dos profissionais. O psicologo, nesse contexto, assume papel essencial na media¢ao
de conflitos, no apoio emocional e na promogao do cuidado humanizado.

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo reconhecidamente um ambiente complexo
e desafiador, seja por suas demandas potencialmente estressoras e de alta complexidade, como
também pela necessidade de uma abordagem colaborativa entre os profissionais que compdem
a equipe multiprofissional, visando a melhor assisténcia ao paciente de maneira integral e
eficiente (Schneider & Moreira, 2017).

A Resolugdo n° 7, de 2010, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA,
2010), que dispde sobre os requisitos minimos para o funcionamento das UTIs, estabelece que
todo paciente critico internado na unidade deve receber assisténcia integral e interdisciplinar,
incluindo assisténcia farmacéutica, psicologica, fonoaudioldgica, social, odontoldgica, terapia
ocupacional, nutricional, compondo assim a equipe multiprofissional. A resolu¢ao define ainda
a UTI como "area critica destinada a internacdo de pacientes graves, que requerem atencao
profissional especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao
diagnostico, monitorizacgao e terapia" (ANVISA, 2010, Art. 4°, § XXVI).

Assim, o paciente critico recebido na unidade ¢ aquele que apresenta condi¢des de satde
que ameagam a vida e, portanto, necessitam de cuidados intensivos, demandando do
profissional de saude um estado de alerta continuo para seu monitoramento, intervengdes
rapidas e eficientes, bem como tomada de decisdo e definicdo de condutas (Abrantes & do
Carmo, 2020). Tais caracteristicas acabam impondo ao profissional de salide uma alta carga
emocional, refletindo no bem-estar, desempenho e saude integral desse individuo (Alvim et al.,
2017). Alguns aspectos apontados na literatura como potenciais desafios para equipes

multiprofissionais em UTI, em boa parte dos hospitais, sdo a sobrecarga por longas jornadas de
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trabalho, hordrios irregulares e a escassez de recursos materiais, 0 que muitas vezes leva o
profissional a buscar alternativas que reduzam os impactos dessa realidade (Leite & Vila, 2005).

Embora a inser¢ao do psicologo na satide publica e, de modo mais especifico, nas
Unidades de Terapia Intensiva seja relativamente recente no Brasil, tendo sua obrigatoriedade
reconhecida apenas em 2005, por meio da Portaria Ministerial n® 1.071, que dispde sobre a
Politica Nacional de Atencdo ao Paciente Critico, sua atuagdo ¢ indispensavel para promover
uma abordagem holistica e cada vez mais humanizada do cuidado (Ministério da Satde [MS],
2005). De acordo com Simonetti (2004), o psicologo tem como papel fundamental facilitar o
dialogo, contribuindo para a redugdo do sofrimento do individuo em processo de adoecimento.

Estudos apontam a importancia da psicologia no contexto hospitalar nesses cendrios,
considerando sua atuac¢ao no sentido de promover um espaco de acolhimento, elaboracao e
tratamento dos aspectos psicologicos relacionados ao processo de adoecimento e as
dificuldades especificas do tratamento intensivo, como luto, dor, perda e/ou adaptagdo a uma
nova realidade. Esses fatores, frequentemente, causam alteragdes psicologicas, como crises,
ansiedade, medo, depressdo e angustia, entre outras. Tais alteragdes podem afetar ndo apenas o
paciente e sua familia, mas também a equipe multiprofissional (Mello, 2008; Moreira, Martins
et al., 2012; Pinheiro, 2005).

A Politica Nacional de Humanizagio do Sistema Unico de Satde (HumanizaSUS),
instituida pelo Ministério da Satde, ¢ uma politica transversal que objetiva uma visdo ampliada
da gestdo e do cuidado, centrada na integralidade e valorizacdo de todos os sujeitos envolvidos
na aten¢do do SUS (MS, 2001). No cenario da UTI, a politica de humanizagdo promove uma
transformagdo nas praticas tradicionais que afetam o cotidiano das unidades. Junto a equipe
multiprofissional, o psicdlogo assume ndo somente um papel de media¢do no contato entre
paciente, familia e equipe, mas também pode atuar como intermedidrio na adaptagdo desses
profissionais as mudancas no cuidado e na gestao. Um exemplo disso € a ampliagao dos horarios
e possibilidades de visitacdo de familiares dentro da unidade, que necessita de readaptagao e
reorganizacao do tempo das equipes (Lima & Martins, 2017; MS, 2007).

Ademais, ¢ possivel observar uma crescente produgdo cientifica relacionada a saude
mental dos profissionais atuantes na UTI. Tal producdo ¢ amplamente encontrada com enfoque
na enfermagem, considerando os altos indices de afastamento por doencas laborais, como
burnout (Novaretti et al., 2014; Pereira et al., 2024). Dejours (1992), em um estudo classico
sobre psicopatologia do trabalho, aponta a importancia da linguagem em um espaco destinado

a escuta e ao acolhimento desse profissional, e em como ele se relaciona com o trabalho.
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Contudo, torna-se pertinente discutir o acimulo de fun¢des atribuidas ao psicologo
intensivista, que, além de atuar diretamente na assisténcia ao paciente, muitas vezes assume
também o papel de oferecer suporte psicologico aos demais membros da equipe
multiprofissional. Tal sobrecarga revela-se inadequada e contraproducente, evidenciando
fragilidades na implementacdo de politicas publicas voltadas a saide ocupacional dos
profissionais da area. Nesse sentido, destaca-se a importancia de estruturar nucleos
especializados, com a presenga de psicologos do trabalho, entre outros, capazes de oferecer
suporte direcionado e efetivo (Dourado et al., 2023). Afinal, “satide mental ndo ¢ apenas
psicopatologia, semiologia... ou seja, ndo pode ser reduzida ao estudo e tratamento das doengas
mentais” (Amarante, 2013, p.16).

Em vista disso, pode-se notar algumas das diversas demandas que constituem os
desafios do trabalho em equipe multiprofissional nas Unidades de Terapia Intensiva, dada a sua
complexidade. Para subsidiar e instrumentalizar o trabalho do psicologo hospitalar na UTI, ¢
fundamental o estimulo a produ¢do cientifica com o objetivo de promover uma maior
compreensdo e manejo de intervengdes, visando ndo somente a assisténcia humanizada e eficaz
ao paciente, mas também um ambiente que priorize a qualidade de vida de todos os
profissionais. Assim, este capitulo foi construido a partir de uma revisdo narrativa da literatura
nacional e internacional sobre o tema, associada a reflexdes e experi€ncias vivenciadas no

contexto da residéncia multiprofissional em saude, com énfase na atuagao da Psicologia na UTI.

A Equipe Multiprofissional em UTI

Em meados de 1850, a enfermeira Florence Nightingale destacou-se por propor em meio
a guerra uma nova organizagdo de leitos, que considerava a classificagdo de gravidade dos
doentes a depender do seu nivel de dependéncia dos cuidados. Assim, quanto mais grave
estivesse o paciente, maior a tendéncia de estar com leito posicionado proximo aos postos de
enfermagem para maior vigilancia por parte da equipe, promovendo agilidade nas intervengdes
e atencdo aos sinais vitais. Embora ja houvesse a ideia embrionaria de UTI, apenas em 1920
surgiu nos EUA de fato a primeira UTI, criada a partir da necessidade de evolugdo das Salas de
Recuperagdo Pos-Anestésica (SRPA). J4 no Brasil, a primeira UTI surgiu na década de 1970,
em Sao Paulo, sendo o Hospital Sirio-Libanés o pioneiro da categoria (Abechain & Lima,
2015).

Inicialmente, as equipes eram reduzidas sendo primordialmente compostas por médicos
e enfermeiros. Naquele momento, o modelo assistencial dominante era centralizado na

perspectiva puramente biomédica, a énfase era dada ao corpo com a doenga, de modo
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fragmentado e separado do sujeito, desconsiderando as dimensdes subjetivas do adoecimento e
com posigoes profissionais hierarquicas rigidas, em que somente o médico ocupava espacos de
decisdo (Abechain & Lima, 2015).

Com o passar dos anos e com a regulamentacao das UTIs, observa-se a ampliagao e
diversificacdo das equipes multiprofissionais que compdem esse espago. Paralelamente, o
avanco tecnoldgico e a implementacdo da Politica Nacional de Humaniza¢do passaram a
coexistir no mesmo espago, configurando novos paradigmas no cotidiano desses setores
hospitalares (Bettinelli et al., 2004). Nesse contexto, o avango da tecnologia, embora essencial
ao cuidado intensivo e altamente eficaz, pode fragilizar aspectos da dimensao humana e tornar
o ambiente mais impessoal. Contudo, profissionais experientes sdo capazes de ressignificar essa
realidade, utilizando a tecnologia como aliada sem perder de vista o paciente e suas

necessidades (Kvande et al., 2021).

Modelos Assistenciais

Considerando que o surgimento e a consolidagdo das UTIs sdo eventos relativamente
recentes no Brasil, observa-se um processo de constante evolucdo ética e técnica, onde os
modelos assistenciais em terapia intensiva tém se transformado ao longo do tempo, refletindo
diferentes concepgdes sobre o olhar para o paciente. O modelo biomédico, tradicionalmente
predominante, prioriza a dimensao objetiva da doenga, centrando-se em dados clinicos, exames
e protocolos terapéuticos, apresenta pouco espaco para subjetividades, narrativas e escuta ativa.
Contrasta com o modelo biopsicossocial, que propde uma abordagem mais ampla,
considerando o individuo em sua integralidade. A escuta ativa, a valorizacao das narrativas do
paciente e a atencdo as necessidades emocionais e familiares sdo incorporadas ao cuidado
diario, para promocao de praticas mais humanizadas. Fatores psicologicos, sociais e culturais
passam a integrar a compreensdo da salide e da doenca (Silva Leal et al., 2023). Assim, o
modelo biopsicossocial passa a ganhar for¢a com a ampliagao das equipes multiprofissionais,
permitindo integrar diferentes saberes e competéncias em satde “A atuagdo multiprofissional
na UTI exige dos profissionais uma ampliagdo das bases conceituais da sua agdo com vistas a
atender as reais necessidades dos usudrios dos servigos” (Sousa et al., 2024, p.7)

Logo, ndo ¢ incomum encontrar dentro do mesmo setor, profissionais com formacodes e
trajetorias orientadas por diferentes modelos de conduta, alguns ainda voltados ao modelo
biomédico tradicional, outros pautados por abordagens biopsicossociais. Em muitos casos, isso
gera divergéncias na defini¢do de condutas para um mesmo paciente, resultando em lacunas

assistenciais. Como tentativa de superar desafios, existe a fun¢do do profissional de saude
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rotineiro, cujo objetivo seria promover o alinhamento de condutas e favorecer a integragao entre
as diferentes perspectivas da equipe (Carvalho et al., 2023). Contudo, na pratica, observa-se
que, diante da escassez de profissionais no quadro técnico, a presenga do rotineiro nas UTIs dos
hospitais publicos tem se tornado cada vez mais rara.

E possivel observar que, mesmo diante de temas ja bem consolidados na comunidade
cientifica, ainda ha muitas duvidas e divergéncias entre os profissionais nos momentos de
tomada de decisdo e constru¢ao do raciocinio clinico. Como ¢ o exemplo da avaliacdo e
defini¢do para cuidados paliativos, que apesar dos avangos conquistados, ainda enfrenta um
longo caminho até que sua implementacao seja efetiva o suficiente para reduzir a ocorréncia de

distanasia nos hospitais brasileiros.

Cuidados Paliativos em UTI

Embora no Brasil a consolidagdo dos Cuidados Paliativos (CP) tenha tido inicio por
volta de 1980, com a cria¢do da Associagao Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP) datada
em 1997, e o nimero de servicos em CP esteja em crescente expansao no territorio brasileiro,
o nivel de compreensado profissional e consensual sobre o conceito e propdsito dos CP ainda se
mostra incipiente (Alves et al., 2019). Logo, considerando o aspecto historico relativamente
recente, e as diferentes perspectivas geradas por modelos assistenciais distintos, a inser¢ao dos
cuidados paliativos, representa hoje um dos grandes desafios no contexto das equipes
assistenciais em UTI. Evidenciando a caréncia na formagdo e na capacitagdo continua dos
profissionais que atuam na linha de frente do cuidado, expondo uma fragilidade fundamental
(Fonseca & Fonseca, 2010).

Pesquisas realizadas em diferentes paises apontam que uma parcela significativa das
mortes em UTIs ocorre apds decisdes de limitar ou suspender o suporte de vida, sendo este um
processo essencialmente complexo que exige discussao ética, atuagdo interdisciplinar e coesao
de equipe. Em uma pesquisa de coorte internacional, derivada do estudo observacional global
Intensive Care Over Nations (Vincent et al., 2014), Lobo et al. (2017) analisaram 9.524
pacientes internados em 730 UTIs de 84 paises e verificaram que cerca de 13% foram
comunicados de decisdo de ndo introduzir ou interromper medidas de suporte vital durante a
internagdo. Essas decisdoes foram influenciadas ndo apenas pela gravidade clinica e pelas
comorbidades, mas também por fatores culturais, economicos e estruturais, o que torna evidente
a diversidade de préticas e valores no cuidado intensivo no fim de vida.

Ainda que o suporte intensivo e o cuidado paliativo possam, por vezes, ser interpretados

de forma equivocada como praticas de finalidades opostas por conta de suas origens e
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linguagens distintas, ambos atuam junto a pacientes em condi¢des de adoecimento/
ameagadoras da vida, com o propdsito comum de promover o bem-estar. Sao duas perspectivas
voltadas para o mesmo sujeito, que podem divergir quanto as condutas terap€uticas, todavia se
constituem complementares, uma vez que os tratamentos devem ser estabelecidos de forma
simultanea, com proporcionalidade discutida e ajustada ao longo da internagdo, na relagdo
paciente—equipe—familia. Para isso, ¢ fundamental que os profissionais paliativistas e
intensivistas atuem de maneira interdisciplinar, com aprofundamento técnico, alinhamento
¢ético e habilidade de comunicagdo para o trabalho em equipe (Mercadante et al., 2018).

A coesdo entre as equipes mostra-se fundamental para implementacdo das condutas
definidas, visto que, € preciso que haja consenso entre esses profissionais para que o cuidado
paliativo se concretize de fato. A auséncia de comunicacdo clara ¢ o desalinhamento nas
decisdes podem gerar conflitos internos, sofrimento moral entre os profissionais e,
consequentemente, gerar um impacto negativo sobre o cuidado do paciente.

Mercadante et al. (2018) destacam diferentes modelos de integragdo entre os cuidados
intensivos e paliativos. O modelo integrativo propde que os principios e abordagens dos CP
sejam incorporados diretamente pela equipe da UTIL, permitindo que os proprios profissionais
observem, estabelecam a proporcionalidade e implementem o plano de cuidados. O modelo
consultivo conta com a presenca de uma equipe interconsultora de CP, composta geralmente
por médicos paliativistas, enfermeiros, psicélogos, fonoaudiodlogos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e/ou nutricionistas. Nesse modelo, a equipe
interconsultora € acionada para oferecer suporte técnico e €tico nos casos que demandam
avaliacdo, definicdo de condutas, manejo de sintomas, comunicagdo com familiares e
acompanhamento continuo. Por fim, o modelo misto, ¢ visto como a juncao entre os modelos
anteriores, e favorece a maior integracdo entre intensivistas e paliativistas, visto que nesse
modelo o paliativista ird acompanhar o paciente desde a admissdo na UTI. Essa colaboragado
possibilita decisdes compartilhadas, continuidade do cuidado e maior coeréncia nas condutas
adotadas. Os autores apontam que esse modelo ¢ considerado o mais efetivo, pois resulta em
menor tempo de internagdo, melhor qualidade de vida, maior uso de diretivas antecipadas e

redugdo de medidas futeis.

Dindmica de Equipe e Conflitos em UTI
O cotidiano em uma UTI é marcado por uma dindmica intensa, de alta complexidade
técnica e pela interdependéncia entre diferentes profissionais. A jornada de trabalho inicia-se,

em geral, com a ronda multiprofissional a beira-leito, momento em que cada paciente ¢ avaliado
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em conjunto pelas diferentes categorias que compdem a equipe da UTI. Médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, psicologos e
assistentes sociais compartilham impressdes clinicas, resultados de exames, condutas e
prioridades para o dia.

Essa rotina exige constante articula¢@o entre saberes e areas distintas, uma vez que cada
categoria atua diariamente a partir de sua propria perspectiva, seja na avaliacdo, na realizagdo
de exames, nos atendimentos ou nos procedimentos que compdem o cuidado ao paciente critico.
Contudo, essa forma de organizagao, historicamente enraizada no modelo tradicional de divisao
técnica do trabalho, pode enfraquecer a pratica colaborativa e dificultar a constru¢ao de uma
atuacdo verdadeiramente interdisciplinar (Oliveira, 2007). Como observam Bispo ¢ Aleluia
(2019), “sob a logica da divisdo técnica do trabalho, a relagdo dos profissionais da satide nao
extrapola a multiprofissionalidade, em que a assisténcia ¢ parcelada pela fragmentacdo do
conhecimento do ser humano” (p. 120).

Com a finalidade de facilitar a aproximacao interdisciplinar e compartilhada entre os
profissionais atuantes nas UTIs, os rounds multiprofissionais surgem da necessidade de um
espago para discussdo coletiva dos casos individualizados, para alinhamento de condutas,
estabelecimento de metas didrias e contribuigdo mutua. Entre os principais beneficios
identificados estdo o fortalecimento da comunicac¢ao, a humanizacao do cuidado, a redugao de
falhas assistenciais e a promog¢do de uma atuagdo mais segura e colaborativa. Contudo, podem
evidenciar desafios de convivéncia e potenciais conflitos do trabalho em equipe (Barbosa et al.,
2020). Entretanto, a realiza¢do dos rounds multiprofissionais ainda encontra obstaculos para a
sua inclusdo de fato na rotina diaria de UTIs, sobretudo, na rede publica.

Azoulay et al. (2009), realizaram um estudo multicéntrico com a finalidade de investigar
a prevaléncia, as caracteristicas e os fatores associados a conflitos em UTIs em uma perspectiva
global. O estudo contou com a participagdo de 7.498 profissionais, (incluindo médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e psicdlogos) de 323 UTIs e em 24 paises.
Conflitos foram relatados por 71,6% dos participantes, sendo os mais frequentes entre
enfermeiros e médicos (32,6%), entre os proprios enfermeiros (27,3%) e entre equipe e
familiares (26,6%). Os principais fatores desencadeadores foram animosidade pessoal,
desconfiancga e falhas de comunicagao, especialmente em contextos de cuidados de fim de vida,
onde se destacaram a auséncia de suporte psicologico, falta de reunides de equipe e dificuldades
no processo decisorio. Os autores concluiram que a sobrecarga de trabalho, a comunicagao
ineficaz e os desafios no cuidado de fim de vida sdo fatores determinantes para o manejo desses

conflitos, visto que, os mesmos ndo sao incidentes isolados, mas expressoes da complexidade
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do trabalho em equipe na UTI. Assim, ¢ preciso que a busca de solugdes seja com enfoque
menor em solugdes individuais, e maior para criagdo de uma cultura institucional de
comunicagao e suporte mutuo.

Na realidade brasileira, Bispo e Aleluia (2019) realizaram um estudo qualitativo sobre
o contexto multiprofissional de uma UTI Adulto em Salvador-BA. Identificaram que as relagdes
hierarquicas rigidas, a fragmentagdo das condutas e as falhas na integracdo das categorias estao
entre os principais desafios enfrentados pelos intensivistas. Ressaltam que a cultura
organizacional, a estrutura hospitalar e praticas antigas e verticais de poder, dificultam o didlogo
e o compartilhamento das decisdes clinicas. Fatores como escassez de recursos humanos,
pressdes institucionais, demandas emocionais intensas e despreparo para lidar com a
terminalidade potencializam a ocorréncia de conflitos e desgastes relacionais. Ainda, destacam
que a auséncia de espacos de comunicacdo aberta ¢ de reconhecimento mutuo entre os
profissionais favorece um ambiente de distanciamento, inseguranga e sobrecarga, repercutindo
diretamente na assisténcia prestada ao paciente e na saide mental da equipe.

Os programas de residéncia uni e multiprofissionais em terapia intensiva inserem-se
nesse cenario com todas as suas particularidades, modelos assistenciais, conflitos e modos
proprios de atuagdo. Estudos apontam que a presenga das residéncias multiprofissionais em
saude tem contribuido significativamente para o desenvolvimento do trabalho e para a
promoc¢do de condi¢des que favorecem a transformacdo do modelo médico-assistencial

tradicional e restritivo (Rosa & Lopes, 2009).

Programas de Residéncia

Os programas de residéncia multiprofissional estimulam uma aproximagao teorico-
pratica coerente com a realidade contemporidnea do cuidado em saude e fortalecem a
interdisciplinaridade, ao passo em que formam profissionais alinhados aos principios do SUS,
por meio do servigo e pratica na atencdo em saude (Cheade et al., 2013). A Residéncia
Multiprofissional em Satde, aos poucos, estd conquistando seu espago, e € possivel perceber
que cenarios que ja recebem programas hd mais tempo apresentam maior afinidade com
modelos assistenciais atualizados e integrativos, quando comparados aqueles que ainda estao
nos primeiros passos dessa jornada. Reis e Faro (2016) definem a Residéncia Multiprofissional
em Saude como uma modalidade de especializacao voltada ndo apenas a formagao de novos
profissionais, mas também a troca de saberes entre diferentes areas, a melhoria da assisténcia a
populagdo e ao fortalecimento do desenvolvimento tedrico-cientifico, contribuindo, ainda, para

a reducdo das caréncias na rede publica de atencdo a saude.
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No contexto da UTI, o residente passa a integrar um espago de alta complexidade, em
que a aprendizagem ocorre em meio a rotina intensa de procedimentos, decisdes rapidas e
convivéncia continua com situagdes de sofrimento e finitude. Essa experiéncia possibilita o
desenvolvimento de competéncias técnicas e relacionais, mas também expde o profissional em
formagao aos mesmos desafios vivenciados pela equipe assistente, como sobrecarga, conflitos
interprofissionais e desgaste emocional. Embora a residéncia multiprofissional seja uma
estratégia essencial de educagdo em servico e interdisciplinaridade, a insercao dos residentes
em contextos hierarquizados e de forte pressao institucional pode gerar sofrimento psiquico e
adoecimento, sobretudo quando hé indefini¢do de papéis ou pouca integragdo com o0s
preceptores e demais profissionais (Almeida et al., 2025).

Cheade et al. (2013) apresentam um relato de experiéncia sobre a implantacdo do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude (PREMUS), com érea de concentragdo
em Atengdo ao Paciente Critico, na Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS),
descrevendo a organizagdo, os desafios e os aprendizados obtidos durante a formacao da
primeira turma no periodo de 2010 a 2012. O programa estruturou-se com equipes
multiprofissionais de Enfermagem, Fisioterapia, Nutricdo, Odontologia e Farmacia, cada uma
responsavel por acompanhar pacientes criticos selecionados conforme critérios clinicos,
construindo de forma colaborativa planos terapéuticos singulares discutidos semanalmente
entre residentes, tutores e preceptores. O programa enfatizou a educacdo em saude, o
planejamento da alta hospitalar desde a admissdo e a integracdo com a rede de atencao, visando
continuidade do cuidado e reducdo de reinternagdes. Entre os desafios enfrentados, destacam-
se a limitada integracdo com a equipe médica, a dificuldade de manter e capacitar tutores e
preceptores devido a sobrecarga de trabalho e a falta de incentivos institucionais, bem como a
necessidade de aprimorar a articulagdo multiprofissional na alta hospitalar, muitas vezes
conduzida de maneira isolada. Os autores concluiram que a experiéncia contribuiu para a
formagdo de profissionais com visdo ampliada de saude, capazes de atuar criticamente e de
forma colaborativa, demonstrando que a residéncia multiprofissional constitui um espago de
aprendizagem transformador e de promocgao de praticas mais humanas e resolutivas, embora a
plena consolidagdo da integralidade dependa de mudangas estruturais, politicas e culturais nas

institui¢des e na forma de atuar em saude.

O Psicologo como Parte da Equipe
A atuagdo do psicologo na equipe de terapia intensiva reflete esse periodo de transig¢do

de um modelo rigido e fragmentado para uma abordagem centrada no paciente como pessoa.
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Nesse contexto, os pacientes frequentemente enfrentam desestruturagdo emocional e intensa
angustia diante de todo sentimento vivenciado ali, como o risco de morte ou sequelas,
sentimentos contraditérios, necessidade de rede de apoio e baixa autonomia (Lucchesi et al.,
2008). Além disso, encontram-se imersos em um ambiente caracterizado por muitos ruidos,
auséncia de luz natural e pouca privacidade, o que potencializa o sofrimento ¢ demanda
intervengdes psicossociais integradas a rotina multiprofissional.

Assim, o psicologo intensivista atua com o objetivo de reduzir o adoecimento psiquico
do paciente e de sua familia, decorrente do contexto critico da internacao, fornecendo recursos
que contribuam para a diminuicdo do sofrimento e de transtornos associados, como o
Transtorno do Estresse Pos-Traumatico e a Sindrome Pos-Terapia Intensiva (Assis &
Figueiredo, 2020). Nesse sentido, o trabalho do psicologo da salide atuante no contexto
hospitalar, especialmente nas Unidades de Terapia Intensiva, busca criar condi¢des para que
pacientes ¢ familiares mobilizem recursos internos e externos, favorecendo a elaboragdo da
situacdo de crise, a adaptagdo e as modificagdes necessarias diante da complexidade do
ambiente e das demandas emocionais vividas.

Lara e Kurogi (2022) apontam que um dos maiores desafios enfrentados pela equipe de
psicologia ¢ a dificuldade na compreensdo que outros profissionais frequentemente apresentam
acerca do papel do psicélogo, o que pode interferir diretamente no desempenho da assisténcia
psicologica e atuagdo interdisciplinar. Todavia, Schneider e Moreira (2017) demonstram que o
desafio se torna ainda maior quando o proprio psicdlogo ndo compreende a sua pratica e ndo
demonstra clareza sobre suas fungdes, o que pode dificultar ainda mais a sua inser¢ao na equipe
e a defini¢do de demandas de cunho psicologico. Assim, considerando que a UTI € um setor
fechado, torna-se fundamental que o psicélogo conquiste o seu espaco e reconhecimento dentro
da equipe, estabelecendo vinculos com outros profissionais e atendendo de forma efetiva as
demandas de sua area de competéncia (Gazotti & Cury, 2019).

No que se refere a triagem e a organizagao do trabalho, a natureza da atuagdo do
psicologo pode se distinguir da atuagdo em enfermaria, devido a varias caracteristicas distintas.
E frequente que o psicélogo intensivista acompanhe o paciente critico desde o primeiro dia de
internagao, podendo realizar avaliagdo, acompanhamento e intervengao por meio de busca ativa
nos leitos, sem depender do pedido de parecer realizado pelos demais profissionais quando
identificam pontualmente uma demanda psicoldgica. Essa abordagem possibilita maior suporte
emocional, intervengdes preventivas, que vao além do curto prazo, desenvolvimento do
raciocinio clinico e estabelecimento de vinculo solido com paciente e familia, uma vez que o

numero de leitos na UTI ¢é restrito e limitado.
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Em 2022, foi publicado o Guidance and Service Specification: Integrated Practitioner
Psychologists in Intensive Care Units, desenvolvido pela Intensive Care Society (ICS, 2022) no
Reino Unido e endossado pela British Psychological Society (BPS), com o objetivo de
estabelecer diretrizes para a insercao e atuagao de psicologos nas UTIs. O documento enfatiza
a relevancia da integracdo entre cuidados fisicos e psicologicos, oferecendo recomendagdes
baseadas em evidéncias cientificas para orientar as praticas de saide mental no contexto
intensivo (ICS, 2022).

O modelo proposto pelo Guidance estrutura-se em quatro areas principais de atuagao:
com o paciente, com os familiares, com a equipe e no nivel sistémico ou organizacional. No
trabalho direto com o paciente, o psicélogo colabora com os demais profissionais para
identificar fatores psicoldgicos que possam dificultar a adesdo ao tratamento, o desmame
ventilatério ou o engajamento nos processos de reabilitagdo. Para isso, pode utilizar
instrumentos especificos que subsidiem a avaliag@o psicoldgica, como o0 CAM-ICU (Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit), o IPAT (Intensive Care Psychological
Assessment Tool) e o PICUPS (Psychological Intensive Care Unit Patient Screening Tool).
Além disso, sua atuacdo inclui a oferta de suporte psicoldgico, o manejo nao farmacologico do
delirium e o acompanhamento do paciente durante a transi¢cdo para enfermarias ou clinicas de
seguimento pos-UTI (ICS, 2022).

No que se refere a atuagdo junto a equipe multiprofissional, o psicélogo pode contribuir
com acgdes voltadas a promogdo do bem-estar psicologico, a prevencdo do burnout e ao
fortalecimento dos vinculos entre os membros da equipe. Também pode facilitar grupos
reflexivos, oferecer apoio apds eventos criticos € promover treinamentos em comunicagao €
cuidado compassivo. O guidance da Intensive Care Society (ICS, 2022) destaca, contudo, a
necessidade de que as instituigdes invistam em programas estruturados de aten¢do a satude
mental dos profissionais, assegurando acompanhamento psicologico continuo e suporte
organizacional adequado. O documento ainda recomenda, que seja garantido o minimo de um
psicologo em tempo integral para cada 20 leitos de UTI, com sala privativa para atendimentos
e presenca fisica dentro da unidade, de modo a possibilitar uma atuacdo efetiva, acessivel e

integrada ao cotidiano da equipe de cuidados intensivos.

Relato de Experiéncia
O processo formativo para tornar-se profissional de saude intensivista ¢ particularmente
desafiador. Em grande parte dos casos, esse processo tem inicio ainda no primeiro ano de

residéncia. Para tanto, € possivel desenvolver estratégias que auxiliem essa jornada de maneira
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efetiva e humanizada. A seguir, apresenta-se um relato de experiéncia que ilustra essa
abordagem.

Em um dos novos cendrios incorporados ao Programa de Residéncia em Terapia Intensiva da
Escola de Saude Publica do DF houve a recepcao de novos residentes. Chegaram entusiasmados
e curiosos diante da oportunidade de vivenciar a realidade da assisténcia no SUS. Contudo, o
grupo foi atravessado, de maneira coletiva e emocionalmente desgastante, por demandas
frequentes da UTI, tais como o confronto com o sofrimento ¢ a morte, a identificagdo com
pacientes jovens que tiveram desfechos desfavoraveis dentro da unidade, o sentimento de
inadequagdo e inexperiéncia diante de um ambiente de alta pressdo, a dificuldade em se
desconectar do ambiente, entre outros fatores. Diante disso, foi percebido o desgaste
progressivo causado pela alta carga emocional e a consequente queda na motivacdo dos
residentes em poucas semanas.

Assim, como estratégia de intervengdo grupal, a psicéloga assistente e preceptora do cenario
desenvolveu o chamado “Café com conversa”, que consistia, semanalmente, em um café da
manha partilhado, destinado ao acolhimento e a escuta coletiva das vivéncias emocionais dos
residentes. Outros membros da equipe (como preceptores, staffs ou gestores) nao participavam.
Cada encontro era norteado por um tema especifico, que emergia de forma natural a partir dos
acontecimentos da semana anterior, escolhido pelos proprios residentes. Como, por exemplo,
fadiga por compaixdo, o luto do profissional de satde, a falta de recursos materiais € humanos,
a carga hordaria exaustiva e a vulnerabilizagdo do profissional de satide ao assédio.

Com o passar das semanas, cada vez mais residentes aderiram ao momento, passando a abranger
residentes de outros programas. Os resultados foram notorios, tanto o estabelecimento e
fortalecimento de vinculos e o suporte emocional mituo, quanto a criacdo de um espago de
compartilhamento e protagonismo grupal, que possibilitou a elabora¢do, em curto prazo, das
demandas sensiveis e de certa forma transversais ao grupo. O movimento refletiu também na
qualidade da assisténcia, uma vez que, estando mais vinculados entre si, os residentes passaram
a realizar maiores trocas de conhecimento entre as profissoes, além de facilitarem intervengdes
interdisciplinares e humanizadas com os pacientes.

A interlocucdo com a equipe assistente e o relacionamento destes com o grupo de residentes se
fortaleceu gradualmente, fazendo com que a maior parte da equipe passasse a aceitar e
participar ativamente de propostas mais humanizadas, como banhos de sol, visitas ao jardim e
cantatas de aniversario. Observou-se de forma informal maior engajamento nas atividades e

motivagao relativa ao programa dentro do grupo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto neste capitulo, € possivel observar que o trabalho em equipe na UTI
configura-se como uma pratica complexa, marcada por intensas demandas técnicas, emocionais
e relacionais. A pratica multiprofissional, embora essencial para garantir uma assisténcia
integral, ainda enfrenta desafios historicos, estruturais e, principalmente, de comunicagdo, que
dificultam a consolidacdo de uma realidade com atuacdo interdisciplinar ¢ menores taxas de
adoecimento.

Os avangos recentes, como as diretrizes internacionais para a atuacao do psicologo
intensivista ¢ a ampliacdo das residéncias multiprofissionais, tendem a indicar um movimento
positivo de reconhecimento e integracdo, mas também podem revelar lacunas persistentes
relacionadas ao entendimento do papel da psicologia, a sobrecarga emocional dos profissionais
e a escassez de politicas institucionais. Diante disso, refor¢a-se a necessidade de ampliar os
investimentos em pesquisa voltados a qualidade do trabalho em terapia intensiva, praticas
colaborativas, e estratégias de prevengdo do adoecimento profissional como partes
fundamentais para aprimoramento do funcionamento das equipes € promog¢do de uma

assisténcia cada vez mais humanizada e sustentavel nas UTIs.
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CAPITULO 8:
ASSISTENCIA PSICOLOGICA EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA: HERANCAS DE UM PERIODO PANDEMICO

Camila Vieira Mendes

Graziela Sousa Nogueira

A pandemia de Covid-19, iniciada em 2019, impactou os individuos em diversos dominios,
com destaque para a saude fisica e mental. Neste contexto, a figura do psicélogo teve um
importante papel, sendo de grande importancia a sua atuagao no contexto hospitalar. Emergiram
diversas demandas psicologicas que exigiram inovagdo e adaptagdo a nova realidade, se
tornando herangas do dificil periodo. O objetivo deste capitulo € relatar a experiéncia do
psicologo da saude durante a pandemia, em Unidade de Terapia Intensiva, em hospitais da rede
privada e publica da saude do Distrito Federal, Brasil. Foram sintetizados os principais aspectos
relativos a experiéncia de duas psicologas, dando énfase as alteragdes nas rotinas e aprendizados
decorrentes da vivéncia. Este capitulo engloba a descricdo das principais demandas
psicoldgicas no hospital durante a pandemia, especialmente em UTI Covid-19; o uso de
tecnologias de informacdo e comunica¢do (TICs); estratégias utilizadas para favorecer a
humanizagao; dificuldades e desafios enfrentados pelo psicologo; principais diferencas na
atuagdo em hospitais da rede publica e privada. E esperado que este capitulo contribua para o
aumento do arcabougo de documentos sobre a atuagcdo do psicologo diante da pandemia de
Covid-19 e que também inspire outros profissionais que atuam em Terapia Intensiva de maneira
a promover reflexdes e aprendizados que contribuam para aprimoramento da pratica
profissional na area.

Em 31 de dezembro de 2019 o mundo tomava conhecimento da existéncia de um novo
coronavirus, com os primeiros casos notificados em Wuhan, na China. A pandemia de Covid-
19 foi anunciada pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) em marg¢o de 2020, sendo
identificados casos em, inicialmente, 136 paises. A Covid-19 é uma doenga com sintomas
semelhantes aos de uma sindrome gripal, de leves a graves, que podem evoluir para pneumonia,
choque séptico e faléncia respiratéria (Chan, 2020; Ministério da Saude [MS], 2020).

A Covid-19 ¢ considerada uma zoonose, sendo que a sintomatologia da doenga pode
variar entre uma forma leve da infec¢do (Sindrome Gripal), podendo evoluir a uma forma grave
(Sindrome Respiratoria Aguda Grave), que nestes casos causa hipoxia significativa, pneumonia,
insuficiéncia pulmonar, choque séptico, faléncia de 6rgaos, podendo levar a morte (OMS,
2023).

Entre os grupos vulneraveis a desenvolver formas graves da doenga, incluindo 6bito,
estavam os idosos, pessoas com doengas cronicas, imunodeprimidos ou em condig¢des de risco,
como obesidade e gestagdao (MS, 2020). Segundo dados da OMS (2025), atualizados em 07 de
novembro de 2025, no mundo foram confirmados 778.922.858 e 7.103.341 mortes por
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complicac¢des do coronavirus. No Brasil, de acordo com o Ministério da Satde (MS, 2025),
atualmente ha 39.318.227 casos confirmados, com registros de 716.626 dbitos.

Diante de um cenario pandémico no qual tratamentos e vacinas ainda estavam em
estudo, havia um clima de tensdo muito grande. Receber um diagnostico da doenga gerava
ansiedade por ndo se saber como seria a evolu¢ao clinica, ja que era possivel ter apenas sintomas
leves, como também sintomas graves que podiam levar a uma internacdo hospitalar em
enfermaria e at¢ em Unidade de Terapia Intensiva. Diante do exposto emergiram demandas
psicologicas diversas de assisténcia a infectados pela Covid-19. Portanto, as frentes nas quais
emergiram demandas incluiram: suporte psicoldgico a pessoas com suspeita ou diagnostico de
Covid-19 e que apresentavam sofrimento psiquico; pessoas internadas em contexto hospitalar
por outros agravos que nao Covid-19; pessoas internadas devido a complicagdes decorrentes da
Covid-19 em enfermaria especializada; pacientes internados em UTI especializada em Covid-
19; familiares dos pacientes internados. Essa necessidade dos profissionais de se reinventarem
gerou herangas que hoje sdo observadas nas rotinas assistenciais, o que contribui para

aprimoramento de préaticas, entre elas as estratégias de humanizagao.

Assisténcia Psicolégica no Contexto Hospitalar

No ano de 2019, em dezembro, instalou-se uma epidemia na cidade de Wuhan (China)
devido ao surgimento do novo coronavirus, denominado de SARS-CoV-2. Os casos comecaram
a evoluir e em trés meses o status era de pandemia, aumentando consideravelmente o nimero
de infectados e mortes, havendo colapso na satde e economia global (Meneses, 2020).

A confirmagdo do primeiro caso de Covid-19 no Brasil, no dia 26/02/2020, trouxe para
as pessoas um sentimento de medo e de inseguranca pela falta de informagdes sobre a doenca,
sintomas e tratamentos. A partir dai os hospitais passaram a receber pacientes com suspeita da
Covid-19, inicialmente com o relato de viagens recentes ao exterior, onde a doenga ja estava
disseminada.

Neste periodo ainda ndo existia um protocolo estabelecido em relacdo aos cuidados
necessarios € haviam muitas davidas em relagdo a biosseguranca. Especificamente no cendrio
hospitalar, também existiam incertezas acerca da atuacdo psicoldgica frente a Covid-19, que
incluiam: como ofertar os cuidados e suporte emocional para os pacientes que estavam nos
nosocdmios e que apresentavam medo real e ansiedade frente a possibilidade de infec¢ao pelo
novo coronavirus? Quais as demandas que iriam emergir € como atendé-las com seguranca?
Que adaptagdes na rotina assistencial seriam necessarias? Quais os conhecimentos necessarios

para uma atuacao efetiva?

187



Neste periodo (mar¢o de 2020), o Conselho Federal de Psicologia (CFP) emitiu uma
nota a categoria, reforgando a importancia do respeito as orientagdes da Organizacdo Mundial
de Saude, Ministério da Saude, Secretarias de Satde e autoridades civis, priorizando a
seguranca da categoria, bem como medidas de prevencao para disseminagao do virus (CFP,
2020). Com a confirmag¢do dos primeiros casos no pais, os hospitais precisaram se adaptar,
reorganizar os setores que iriam receber essas demandas, bem como os profissionais que
atuariam na linha de frente. Em meio a incerteza e ao medo, atuar em hospitais naquele
momento envolvia estar exposto a um virus, do qual ndo se era possivel ainda estimar os riscos
reais aos que os profissionais de satide, especialmente o psicélogo, estariam expostos durante a
sua atuacao profissional.

O medo dos profissionais de satide ndo se restringia a propria infec¢do pelo coronavirus,
havia o receio de serem vetores do agente patdogeno para familiares. Havia consciéncia do risco
ao qual se estava sendo exposto, o que acarretava repercussodes psicologicas, como angustia e
ansiedade. Neste momento alguns profissionais se isolaram, se mudaram para hotéis ou
alugaram espacos para que pudessem restringir o contato com outras pessoas, incluindo
profissionais de psicologia que atuavam em hospitais. Havia expectativa de que a situagdo se
resolveria em curto prazo, com o desenvolvimento de tratamentos curativos.

Cabe lembrar que, inicialmente, apenas médicos, enfermeiros e fisioterapeutas foram
orientados a assistir rotineiramente os pacientes infectados pelo novo coronavirus. Psicologos
no hospital, a priori, atendiam as demandas das equipes de saude por meio de interconsulta ou
restringiam sua atuacao aos atendimentos remotos. Cabe destacar que o Conselho Regional de
Psicologia do Distrito Federal [CRP-DF], 2020) divulgou orientagdes a categoria sobre como
proceder diante da pandemia de Covid-19, reconhecendo as consequéncias e riscos associados
a atuacdo profissional. Foi criada a Comissao de Psicologia em Emergéncias, além de articular
apoio psicologico para profissionais que estivessem trabalhando na linha de frente da pandemia.

Para os profissionais que atuavam em hospitais, as recomendacdes eram relacionadas
ao uso de EPIs e insumos de higienizagdo necessarias para o atendimento (lavagem das maos e
uso de alcool gel); evitar circulagdo em outros espagos hospitalares quando estivessem lidando
diretamente com casos de Covid-19; restringir contatos, especialmente com pessoas do
convivio social pertencentes aos grupos de risco; evitar visita leito a leito (rondas psicoldgicas),
realizando apenas atendimentos emergenciais, apds triagem com a equipe; acolher os demais
profissionais, principalmente por teleatendimento; avaliar suspensdo temporaria de
atendimento ambulatorial presencial e avaliar possibilidade do atendimento remoto

(teleatendimento) (Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar [SBPH], 2020).
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Demandas Psicoldgicas no Hospital Geral

Diante deste cenario, como equipe de psicologia, nos trés hospitais de atuagdo, foi
necessaria a reorganizagao dos grupos conforme os recursos humanos disponiveis. Foi preciso
estabelecer prioridades, levantar as demandas que seriam atendidas e como se daria a assisténcia
a triade (paciente-equipe-familia). Além disso, foi necessario estudo e capacitagdo na area de
emergéncias e desastres, bem como aprofundamento nos conhecimentos ja disponiveis sobre
Covid-19, de maneira a construir subsidios para atuagao diante da nova realidade.

Segundo Kuybida et al. (2021) o psicdlogo que atua em hospitais precisou se adaptar ao
longo da pandemia, ajustando sua rotina de trabalho a cada momento do curso pandémico.
Contudo, durante todo o processo o atendimento humanizado foi uma prioridade, sendo
valorizada a escuta e acolhimento, agdes de encontro com a Politica Nacional de Humanizagao
(PNH), preconizada pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (MS, 2013). Além disso, o psicélogo
tem o dever de prestar servigo de qualidade, em condi¢des de trabalho dignas e apropriadas a
natureza desses servigos, utilizando principios, conhecimentos e técnicas reconhecidamente
fundamentadas na ciéncia psicologica, na ética e legislacdo profissional, conforme prevé o
Cédigo de Etica Profissional do Psicélogo (CFP, 2005).

Visando aumentar a seguranca e reduzir a ansiedade foram disponibilizados
treinamentos sobre o uso de equipamento de protecao individual (EPIs). Contudo, um grande
desafio se fez devido a necessidade de uso de EPIs em tempo integral (como mascaras N95),
com respeito rigoroso aos protocolos de biosseguranca. Além disso, foram realizadas reunides
internas da equipe de psicologia nos hospitais (mesmo que remotas) com o foco na promogao
de apoio e didlogo entre os pares, favorecendo um espago para elaboragdo da situagdo
vivenciada, compartilhamento dos proprios medos e anglstias, sendo uma estratégia de
prevengdo em saude mental, considerando o potencial adoecedor do contexto laboral.

Também havia indicagdo pelos 6rgaos de classe de psicologia, ou como demanda de
superiores hierdrquicos, em nivel de administragdo hospitalar, de acolhimento e suporte aos
profissionais de saude que estavam atuando na linha de frente (presencialmente ou por
teleatendimento). Servigos de satide publica hospitalar se organizaram para fazer busca ativa de
profissionais afastados devido a Covid-19 com a finalidade disponibilizar apoio psicoldgico.
Também foram realizadas iniciativas de psicoeducacao sobre a importancia do autocuidado,
com énfase na satide mental, com o intuito de se prevenir o adoecimento psiquico. Servigos de
psicologia e medicina do trabalho, de acordo com a disponibilidade de recursos humanos, se
colocaram acessiveis para acolhimento de demandas psicoldgicas dos profissionais de satde

atuando na linha de frente (CFP, 2020).
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Cabe ressaltar que as unidades hospitalares tiveram que restringir ou até mesmo proibir
visitantes e acompanhantes. Assim, haviam demandas dos proprios pacientes que estavam
internados com outras enfermidades e que apresentavam medo de infeccao pela Covid-19, ao
passo que enfrentavam este momento, muitas vezes sem o suporte de um ente querido. Outras
demandas psicologicas também ocorriam nos hospitais, ndo apenas relacionadas a Covid-19,
cabendo o psicologo se organizar para atender as multiplas frentes, mesmo em um contexto
onde desfalques em termos de recursos humanos eram frequentes, por adoecimento psiquico,
Covid-19 ou afastamento devido a pertencimento em grupos de risco.

Quando os hospitais comegaram a se organizar em setores e alas especificas para
atendimento a Covid-19 houve, inicialmente, uma certa resisténcia de profissionais de
psicologia em atuar nessas areas, pois a exposi¢do e o risco eram reais. Atuar nesses setores
significava se colocar em uma posi¢ao de maior vulnerabilidade, mas, em contrapartida, atender
ao compromisso ético-profissional. Um dos setores que merece destaque acerca das demandas
a triade foram as UTIs Covid-19 no qual em pouco tempo o psicélogo se tornou parte essencial

da equipe, integrando a linha de frente.

Atuacao do Psicélogo em UTIs Covid-19

Situacdes de pandemia favorecem o desenvolvimento de transtornos de ansiedade,
depressdo, estresse pos-traumatico e comportamentos suicidas. H4 relatos de raiva, soliddo e
tédio, além de insonia, ansiedade, diminui¢cdo concentragdo, perda energia e irritabilidade no
humor (Faro et al., 2020). A ansiedade foi uma queixa comum dos primeiros pacientes das
unidades de Covid-19, atrelado ao medo de morrer ¢ a dificuldade em lidar com o adoecimento
sem acompanhante. O isolamento certamente foi uma dificuldade para os pacientes.

O fato dos pacientes estarem fragilizados fisicamente e emocionalmente, ndo podendo
contar com a companhia do familiar, ndo receber afeto no contexto de hospitalizacdo e
fragilidade, essas eram novas demandas que os pacientes apresentavam em atendimento.
Rondas psicologicas, que consistiam na triagem de demandas beira leito, favoreciam um espago
de escuta e expressao de sentimentos € emogdes.

Reagdes emocionais dos pacientes incluiam frequentemente choro, desespero,
desesperanga, raiva e indignagao. Muitos se questionavam acerca do porqué de sua infeccao se
estavam respeitando o isolamento.

A disponibilidade afetiva que os psicologos ofereciam, para além da abordagem técnica,
foi um grande diferencial no tratamento da Covid-19, pois os demais profissionais assistiam os

pacientes de maneira mais pontual, sobrecarregados pela complexidade das demandas e
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gravidade dos quadros clinicos. Ouvir as demandas, oportunizar um espago de acolhimento,
escuta, ressignificacdo, elaboracdo de lutos e uso de estratégias de aproximagdo entre equipe-
pacientes-familia foi algo muito valorizado por todos os envolvidos na triade. Essa foi uma
heranga importante do periodo, considerando maior valorizagao do profissional de psicologia
que esteve efetivamente atuante no periodo pandémico. O potencial de contribui¢do do
psicologo ficou evidente pela sua presenca ou auséncia nas equipes na linha de frente.

Atuar em hospitais ao longo da pandemia foi uma tarefa desafiadora. A atuagdo
psicologica relatada envolveu a assisténcia em um hospital particular que foi a primeira
referéncia da rede privada no atendimento a pacientes com Covid-19, sendo os primeiros casos
diagnosticados no DF direcionados para esse hospital. J4 os hospitais publicos ndo eram
unidades especializadas em Covid-19, inicialmente, mas com o avan¢o da pandemia também
passaram a receber casos de pacientes graves infectados pelo coronavirus.

O primeiro 6bito de um adulto no hospital particular foi impactante para toda equipe de
saude, era um homem que tinha como comorbidade hipertensao arterial e apesar de todos os
esforcos da equipe, nao foi possivel um desfecho favoravel. Nesse dia foi necessario reunir a
equipe do plantdo para oferecer uma escuta, ouvir dos colegas como foi dificil acompanhar um
caso em que ndo houve recuperacdo, acolher o choro dos profissionais de saude, saindo do
plantdo fragilizados e abalados emocionalmente. Os profissionais tém sua formac¢do ainda
muito voltada para se alcangar a cura e, quando ndo conseguem obté-la, sentem-se fracassados
e impotentes (Perboni et al., 2018). Essa despreparacdo para lidar com a morte e o morrer pode
ter potencializado e dificultado ainda mais o enfrentamento da pandemia pelos profissionais de
saude. Desta forma, a pandemia descortinou a fragilidade e vulnerabilidades dos profissionais
de saude, seja em termos pessoais, quanto técnicos, profissionais.

Também foi possivel observar que quando os dbitos eram de idosos havia uma melhor
aceitagdo das equipes de saude atuantes em UTI, diferentemente da postura que apresentavam
frente ao adoecimento e 6bito de jovens e adultos, identificando-se com o0s pacientes e
familiares, pois o profissional tende a se projetar na morte do outro, reconhecendo sua propria
finitude e vulnerabilidade (Perboni et al., 2018). Tal movimento ¢ observado mesmo em
periodos ndo pandémicos. E claro que durante a pandemia tudo era mais intenso, as mortes
eram frequentes, nao havia tempo para elaboracdo, mas atualmente hd. Assim, este
enfrentamento coletivo observado por profissionais de saude merece atencdao, sendo que o
psicologo pode atuar junto a equipe, sabendo que determinadas situagdes irdo despertar mais
emocdes, ao passo que o luto, mesmo de idosos gravemente enfermos deve ser reconhecido e

acolhido.
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O Uso das Tecnologias da Informaciao e Comunicac¢ao (TICs)

Além dessas novas demandas que surgiram na rotina do psicélogo com relagdo a equipe,
emergiram novos desafios no que tange a assisténcia as familias. Antes da pandemia os
atendimentos com os familiares em UTI ocorriam presencialmente, a beira leito. Porém, com a
suspensao das visitas familiares e conforme as orienta¢cdes do Conselho Regional de Psicologia
(CRP, 2020b), o atendimento remoto deveria ser preconizado. Nao era incomum que familiares
comparecessem a unidade hospitalar buscando informagdes sobre o paciente, alguns até
sintomaticos ou com diagnodstico de Covid-19. Muitas vezes o nervosismo, a ansiedade e o
desespero eram visiveis diante do momento de crise. Assim, estes familiares eram acolhidos e
orientados sobre as medidas de seguranca e estimulados a manuten¢do do isolamento, sendo
trabalhadas estratégias mais adaptativas de enfrentamento da internagao.

A saida encontrada para essa questdo era realizar teleatendimento dos familiares dos
pacientes para apresentar o Servigo de Psicologia e compreender as duvidas e questionamentos
dos familiares, oportunidade também para psicoeducagdo sobre a doenga e comportamentos
esperados. No entanto, cabe ressaltar que para que este trabalho pudesse ser feito, para a
inclusdo das tecnologias de informac¢do e comunicagao (TICs), foi de fundamental importancia
0 apoio institucional e as doagdes de equipamentos que oportunizaram e favoreceram a
comunicagdo entre equipe-pacientes-familiares. Hoje ¢ impensavel na rotina da maioria dos
servi¢os nao lancar mao desses recursos. Talvez essa tenha sido a maior heranga, o uso das TICs
aprimorou a assisténcia psicologica, aproximou equipe-paciente dos familiares, ampliou as
possibilidades em termos de assisténcia psicoldgica, qualificando ainda mais a assisténcia.

O teleatendimento consiste em modalidade de assisténcia psicoldgica por chamada de
audio ou chamada de video. O uso desta estratégia tornou possivel o acolhimento de angustias
e o sofrimento dos familiares, quando o atendimento presencial ndo era possivel ou indicado.
Essa estratégia promovia aproximagao da familia, que se sentia mais participativa e integrada
ao processo de hospitalizagdo do paciente. Segundo Pereira (2021) familiares e cuidadores
tiveram uma percepcao positiva sobre o uso de recursos tecnologicos de comunicagdo,
incluindo o sentimento de acolhimento e gratiddo a equipe pela possibilidade de participagdo
no cuidado, o que também propiciou oportunidade de manifestacdo de apoio, valorizagio e
reconhecimento do trabalho dos profissionais de saude, colaborando para prevencao de
adoecimento psiquico.

Além do apoio psicoldgico, no contexto de UTI, o boletim médico também era passado
todos os dias para os familiares de maneira remota, realidade que infelizmente ndo era comum

a todas as unidades de satide do DF, especialmente publicas. Uma das demandas para o
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psicologo era dar suporte psicologico aos familiares apds a comunicagdo de mas noticias por
meio do boletim médico, o que envolvia a realizacdo de intervengdo em crise e escuta ativa.
Atualmente, essa estratégia permanece sendo utilizada frente a impossibilidade de familiares
de comparerecem a UTI, especialmente quando ha boa vontade da equipe médica. Conferéncias
familiares também podem ser realizadas virtualmente, especialmente em circunstancias nas
quais por questdes laborais ou distancia fisica ndo € possivel unir os familiares fisicamente em
um Unico momento para esclarecimento de duvidas e abordagem quanto ao plano de cuidados
e consciéncia prognostica.

Também era comum lidar com diavidas e com a falta de informagao, outra demanda a
ser manejada pela equipe de psicologia que, muitas vezes, necessitava mediar a comunicacao
com a equipe médica. Nao era incomum encontrar familiares que nao compreendiam o
prognostico do paciente ou apresentavam uma expectativa irreal acerca do quadro clinico do
mesmo, o que os predispunha a um luto complicado em caso de 6bito, sendo as visitas virtuais
muito importantes para favorecer a vivéncia do luto antecipatério e elaboracdo do processo.
Vale ressaltar que o luto ocorre de diversas maneiras, ¢ um processo complexo e singular, sendo
relevante os aspectos individuais, como crengas em relagdo a morte, a relagdo da pessoa com o
ente querido, a forma como a morte ocorreu e caracteristicas pessoais de cada um (Dantas et
al., 2020).

Assim, neste contexto, a estratégia de humanizacdo desenvolvida para aproximar
paciente e rede de apoio, bem como prevencao de luto complicado, em caso de oObito, era a
ligacdo por meio de chamada de video. Durante as visitas virtuais ocorreram momentos
emocionantes e impares para todas as partes envolvidas, que favoreceram aproximacoes,
despedidas, reducdo da saudade e angulstia, promocdo de compreensdo. Essa estratégia
contribuiu para diminui¢do da ansiedade e para melhor aceitacdo de condutas da equipe,
favorecendo a vinculagdo e constru¢ao de uma relacao de confianga. Em caso de auséncia de
visitas presenciais a realizagdo de pelo menos uma visita virtual didria por paciente passou a
ser obrigatoria regulada pela Lei 14.198 de 2 de setembro de 2021 (2021). Hoje, as visitas
virtuais fazem parte da rotina da rotina psicoldgica em UTIs publicas da Secretaria de Saude
do DF, havendo inclusive o Manual de Visitas Virtuais da SES-DF (Secretaria de Estado de
Satde do Distrito Federal [SES-DF], 2022) que orienta tal conduta.

As visitas virtuais precisavam ser planejadas, pois dependiam da rotina assistencial da
unidade, sendo contraindicada em caso de pronacdo (manobra utilizada para combater a
hipoxemia nos pacientes com sindrome do desconforto respiratdrio agudo) ou com quadro de

delirium (quadro confusional). Também exigia contato com a familia para organiza¢ao com
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relacdo ao horario de participacdo, da realizagdo de orientagdes sobre o comportamento
esperado durante a visita visando melhor aproveitamento do momento e resguardando a
imagem daqueles que estavam ali expostos. Para realizacdo da visita era necessario
manifestagdo de consentimento do responsavel pelo paciente, quando o mesmo estava

inconsciente. Tais orientagdes permanecem validas ainda hoje (SES-DF, 2022).

Outras Estratégias Utilizadas pelo Psicologo em UTI Covid-19
Suporte Psicologico Pré-intubagdo

Com maior entendimento a respeito do Covid-19 a equipe comegou a programar
algumas intervengdes, como as intubagdes, estratégia necessaria com frequéncia na assisténcia
ao paciente critico. Nesses casos, a equipe de saude da UTI informava acerca da indicacdo da
intubagao orotraqueal e antes desse procedimento era possivel realizar atendimento do paciente,
acolhendo a angustia e seus medos. Também havia possibilidade de realizagdo de chamada de
video com os familiares para comunicagdo acerca da necessidade do procedimento, sendo que
alguns pacientes se despediam da familia e usavam este momento para orienta-los acerca dos
seus ultimos desejos, resolver pendéncias, caso ndo sobrevivessem. Em muitos desses casos
essa chamada de video foi a despedida, foi a ultima vez que o paciente e os familiares puderam
se ver em vida e puderam expressar seu afeto, ressaltando a importancia desta intervengdo para
prevengdo do luto complicado. Essa talvez seja a maior consequéncia negativa, pois pessoas
leigas desenvolveram crengas de que se o paciente for entubado ele morre, que para o paciente
ser entubado precisa de consentimento do paciente ou familiar, confusdes que emergem

atualmente com frequéncia na assisténcia psicologica hospitalar.

Delirium

O delirium é uma alteragdo cognitiva, que pode afetar a consciéncia, aten¢do, cognigao
e percepgdo. Caracterizado por ter o inicio agudo e pela flutuagao da fun¢do cognitiva. Trata-
se de uma condi¢do geralmente reversivel na qual ha alteracdo da capacidade de receber,
armazenar, processar e recordar informagdes. Pode ser consequéncia direta de uma condi¢ao
médica, sindrome de intoxicagdo ou abstinéncia, causada por uso de drogas mesmo em
concentracao terapéutica, exposicao a toxinas ou a combinacao destes fatores (Pessoa & Néacul,
2006).

E importante, dentro do contexto da UTI, detectar e acompanhar os sintomas
apresentados. Para isso, algumas medidas ndo farmacoldgicas sdo utilizadas no manejo dos

pacientes, como a orientacao tempo espacial, a utilizagao de relogio, janela com luz solar, evitar
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uso de conten¢do mecanica, evitar privagdo de sono, ruidos na UTI, a utilizacdo de televisao e
a presenca de familiar (Eberle et al., 2019).

A partir do momento em que o psicologo se fez presente dentro das UTIs Covid-19 este
contribuiu com a equipe na avaliagdo e abordagem do paciente nos casos de delirium. Apos
desmame dos sedativos era bastante comum desorientagdo e quadros confusionais. Assim, tal
como feito hoje, em sua rotina o psicologo podia identificar essas alteragdes de consciéncia e
também atuar com estratégias que poderiam contribuir para sua prevengao e controle:
fornecimento de dados de orientagdo temporal e espacial; oportunizar contato com a familia por
meio de visita virtual; repassar dudios e videos dos familiares; discutir com a equipe médica o

manejo farmacologico do quadro.

Despedidas e Obitos

Para diminuir a taxa de transmissao do coronavirus, o Ministério da Saude, em margo
de 2020, emitiu o Manual de manejo do corpo no contexto do coronavirus, com orientagdes
sobre o cuidado e impedindo a exposi¢cdo do corpo do falecido em velorio. Com isso, o ritual
de despedida foi suspenso durante esse periodo, para casos confirmados com menos 21 dias de
contaminagdo (MS, 2020). Essas medidas afetaram a elaboracao do luto dos familiares, pois o
ritual de despedida auxilia o enlutado a dar sentido e significado para a perda (Kuybida et al.,
2021; Saraiva et al., 2024).

Nos casos de Obitos a falta de um ritual de despedida, da realiza¢do de uma cerimdnia
funebre e da restricdo de contato fizeram com que os familiares apresentassem dificuldades de
aceitagdo, havendo frequente negacdo; dificuldades na preparacdo para a morte do familiar;
culpabiliza¢do por ndo ter protegido o familiar do adoecimento, dificultando a elaborag¢do do
luto (Dantas et al., 2020). Nos dias atuais, quando por algum motivo familiares ndo conseguem
se despedir em caso de Obito outros rituais de despedida alternativos podem ser utilizados, o
que foi muito valorizado no periodo pandémico, havendo muitas evidéncias sobre o tema
(Aguiar et al., 2025; Freitas et al., 2025; Saraiva et al., 2024).

Apos alguns meses de pandemia, com o melhor ajustamento das rotinas assistenciais
nas UTIs, com a diminui¢do da incidéncia de novos casos no Distrito Federal, passou a ser
possivel a liberacgao de visitas pontuais em UTI, em alguns casos especificos, tanto em hospitais
da rede publica quanto privada. Cada caso era avaliado primeiramente pelo psicologo e
posteriormente discutido com a equipe multidisciplinar a fim de tomada de decisdo e para

planejamento da entrada do familiar na unidade. A prioridade, inicialmente, foram os casos mais
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graves, se oportunizando a realizagdo de visita de despedida do paciente, casos em que o
enfermo se encontrava em fim de vida, em especial, em processo ativo de morte.

Nesses casos, a visita era agendada e antes dos familiares adentrarem ao recinto era
realizada psicoeducacao em relagdo as medidas de biosseguranca, o funcionamento da UTI e
suas regras/rotinas. Eram oferecidos os EPIs para os familiares, sendo os mesmos auxiliados
em sua colocagdo adequada. A visita era acompanhada pelo psicologo. Neste momento, se
realizava intervencdo breve e focal, tendo em vista que emergiam, muitas vezes, diversas
demandas em relagdo ao processo de adoecimento e hospitalizacdo em UTI. Havia uma rotina
de trabalho, as equipes ja estavam mais ajustadas a realidade pandémica. Tal rotina de
possibilitar a visita a pacientes em isolamento respiratorio se manteve, havendo hoje menor
resisténcia das equipes em oportunizar este contato, pois a dessensibilizagdo ocorreu na
pandemia.

Entretanto, no final do ano de 2020 houve mutagdo do virus e a variante de Manaus
(Gama) passou a se disseminar no Brasil. O hospital privado passou a receber diversos pacientes
do norte do pais, que chegavam por meio de UTI aérea, sendo um perfil comum pacientes de
classe média e classe média alta. Foi um momento cadtico, de agravamento da pandemia, pois
se tratava de uma variante mais agressiva. Pessoas jovens e sem comorbidades falecerem,
membros da mesma familia, e consequentemente muitos atendimentos no momento da
comunicac¢do do 6bito e pds-Obitos. Geralmente nesses casos, os familiares vinham para Brasilia
para ficar por um periodo, morando em algum hotel proximo do hospital e oferecendo suporte
ao paciente, ainda que nao pudessem acompanhé-los. Foi um periodo dificil para toda equipe
de saude, que voltou a ficar apreensiva, com medo, ansiedade e preocupacdes de contaminagao
durante a assisténcia, o que foi estressante para aqueles na linha de frente. Ademais, cabe
ressaltar que de fato a maioria dos profissionais da UTI tiveram Covid-19 em algum momento
potencializando a preocupacao e o estresse das equipes. Nos dias de hoje, eventualmente algum
profissional ou paciente ¢ positivado para Covid-19, ndao havendo mais apreensao, ja ¢ algo
naturalizado, ndo havendo mais tanto medo frente as evidéncias cientificas atuais.

Para Dantas et al. (2020), foram desafios sem precedentes, casos de multiplas mortes
em uma mesma familia foram realidades vivenciadas, com efeitos devastadores em termos de
saude mental. As pessoas tiveram que lidar com perdas multiplas que envolveram todos os
dominios existenciais (saude fisica e mental, social, patrimonial/financeiras, afetivas, etc.), o
que também gerou uma heranga em termos de adoecimento mental (Dal Magro et al., 2025;

Sapien Labs, 2024).
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Estratégias de Humanizacio

Outras estratégias utilizadas por psicologos que atuaram em UTIs Covid-19 incluiram:
prontuario afetivo; painel de fotos; diario de UTTI; estimulagao cognitiva e teleatendimento pos-
obito. Todas as estratégias citadas foram agregadas as rotinas assistenciais dos psicélogos
atuantes no DF, quando ndo faziam parte das estratégias ja utilizadas, o que aprimorou a atuagao
e contribuiu para maior humanizacao do cuidado.

O prontuario afetivo envolveu coletar informagdes com familiares sobre a biografia do
paciente, seus gostos, preferéncias, sonhos, etc. Tais informagdes aproximavam a equipe de
saude do paciente, o que parecia ter carater terapéutico para os familiares que tinham um
momento para falar do mesmo, valorizando aspectos positivos e sinalizando interesse da equipe
em conhecé-lo melhor. Tal estratégia também contribuia para vinculagdo com os familiares.
Tais informagdes eram registradas em folha A4, plastificadas e coladas no leito do paciente.

Familiares também eram estimulados a selecionar fotos do paciente para construgao de
um painel no leito do paciente. As fotos eram protegidas por plastico, o que permitia sua
higienizacdo. O processo de selecdo das fotos, lembrar dos momentos felizes e marcantes, era
positivo para muitos familiares, conforme relato. Ademais, o painel propiciava um estimulo em
um ambiente neutro, bem como favorecia a vinculagdo da equipe com o paciente e a
humanizagdo, ja que conseguiam ver a pessoa por tras da doenga.

O diario de UTI foi uma estratégia usada em alguns casos que permitiu o resgaste do
periodo em que o paciente esteve inconsciente, preenchendo uma lacuna em sua historia de
vida. Consiste em um diario da internagcdo no qual sdo valorizados os ganhos e evolu¢ao do
paciente no processo de recuperacdo. Mensagens de familiares e da equipe também sdo
integradas ao documento, que ¢ entregue a familia ou paciente ao final da internagao na unidade.
Cabe ressaltar que havia atencdo as medidas de biosseguranca, de maneira a prevenir que 0s
documentos fisicos ou fotos, representassem algum risco de contaminacgao.

A estimulacdo cognitiva ja consistia em colocar dudios ou mostrar videos aos pacientes,
conscientes ou ndo, tendo em vista que nem sempre ¢ possivel precisar o nivel de compreensao
do paciente. Nao sdo incomuns relatos de pacientes comatosos que ao regressarem deste estado
afirmam ter ouvido ou sentido a presenca de determinadas pessoas. Também era esperado que
tal acdo reduzisse o sentimento de impoténcia dos familiares que nao podiam estar ao lado do
paciente, mas que de alguma maneira conseguiam proferir sua fé e manifestar seu afeto. Eram
frequentes manifestagdo de gratiddo por parte dos familiares pela oportunidade. Aos familiares
era sinalizado o encaminhamento da mensagem com sucesso apds passagem dos videos ou

audios.
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Outra acdo por parte de equipes de psicologia foi o suporte psicoldgico pontual pos-
obito, consistindo em contato apds 15 dias a 1 més apds a morte. O objetivo era verificar como
estava se dando o processo de luto, buscando-se identificar fatores de risco para o luto
complicado, se realizando orientagdes e encaminhamentos pertinentes, bem como o fechamento

do acompanhamento. Tal iniciativa também foi mantida em alguns servigos.

Dificuldades e Desafios Encontrados na Atuacao Psicologica em UTI Covid-19

Foram muitos os desafios e as dificuldades enfrentadas pelos psicologos durante a
pandemia de Covid-19. Com base na experiéncia aqui descrita, cabe citar como um dos
principais desafios iniciais a falta de conhecimento sobre a doencga e despreparo para lidar com
situacOes de emergéncia e catdstrofes. Nao havia precedentes para a situagdo vivenciada,
havendo a necessidade de adaptagdo, ao passo que as demandas iam surgindo.

No contexto de UTI, o familiar sofre o impacto do adoecimento, lidando com medos,
angustias, ansiedades, fantasias sobre a morte e inseguranga frente ao contexto de
hospitalizagao. Além disso, o familiar precisa compreender o adoecimento visando a
recuperagdo do ente querido, tendo papéis e responsabilidades dentro desse contexto,
adaptando-se com a auséncia e perdas (Ferreira & Mendes, 2013).

Na préatica do psicologo hospitalar na UTI a assisténcia ndo ¢ somente voltada ao
paciente, mas também aos familiares, pois sd3o uma extensao do mesmo, estdo envolvidos no
processo de hospitalizagdo e devem ser incluidos nos planos de cuidado e nas tomadas de
decisdo. No periodo pré-pandémico se observava avancos no que tange a presenca das familias
em UTI, havendo pressao politica e institucional para ampliacao da presenca de familiares em
UTIs por meio de visitas estendidas ou livres, avangos que retrocederam com a pandemia, ndo
sendo ainda observado retomada efetiva da proposta, pelo menos nas UTIs publicas do DF.

Assim durante a pandemia essa foi uma dificuldade encontrada, pois os familiares
tiveram a entrada proibida ou restringida nas unidades e passaram a receber, com sorte, uma
ligacdo por dia do médico para atualizacdo do quadro clinico do paciente, hora mais esperada
do dia pelos familiares. No inicio, varios deles ainda iam para o hospital em busca de
informagdes, sem compreender o novo funcionamento dos hospitais, mesmo sabendo que nao
seria possivel ver o paciente ou at¢ mesmo serem recebidos pela equipe médica. Sentiam a
necessidade de ir ao hospital talvez para se sentir como parte do processo vivenciado pelo
paciente, como uma estratégia para reduzir o sentimento de impoténcia.

A auséncia presencial dos familiares foi uma dificuldade encontrada na pratica do

psicologo em UTI. As demandas que surgiam em relagdo a falta de compreensao do processo
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de adoecimento e conflitos com a equipe de satde, foram demandas que ndo eram possiveis de
resolugdo com uma reunido presencial, tal como feito em momentos pregressos a pandemia.
Foi imprescindivel criatividade e adaptacao ao uso das TICs. Foi necessaria a reestruturacao de
toda rotina de trabalho, sendo uma das principais prioridades o teleatendimento dos familiares.

As demandas de atendimento aos pacientes também mudaram, sendo observada na
pratica frequente uso de estratégias de enfrentamento focadas na emog¢ao: autoculpabilizagao,
culpabilizacao de terceiros, revolta, raiva, medo, ansiedade e até negacdo do adoecimento. Do
novo contexto emergiram novos conteudos a serem trabalhados, influenciados pelo momento
historico-politico, que exerceu importante influéncia nos processos de adoecimento. O
sentimento de invulnerabilidade e crencas de baixa letalidade da Covid-19 decorrente de
crencas religiosas e o posicionamento politico levaram a comportamentos de exposi¢do e
reagdes emocionais também peculiares.

Percebeu-se o agravamento dos transtornos mentais devido a crise vivenciada, o que
interferiu inclusive na boa adesdo ao tratamento da doenga. Por exemplo, muitos pacientes
apresentavam transtorno de ansiedade e ndo conseguiam se adaptar com a realizagdo da méscara
de ventilagdo nao invasiva, ou tinham piora dos padrdes respiratorios, sendo muitas vezes a
psicologia acionada para atuar conjuntamente com a fisioterapia para auxiliar no manejo do
sintoma. Apesar de realizar atendimento em conjunto nesses casos, priorizando uma
intervencdo pontual em relagdo ao manejo de ansiedade, era perceptivel como o transtorno
psiquico estava prejudicando o paciente, sendo a intubag¢@o muitas vezes inevitavel.

Uma dificuldade que a psicologia teve, e que ja era anterior a pandemia, € se manteve
no periodo pos-pandémico, foi a sobrecarga de atendimentos. Ja era uma realidade o fato de se
ter apenas um profissional responsavel por numerosos leitos de internacdo. Porém, com a
pandemia e com a necessidade de acompanhamento de muitos casos tal problema ficou ainda
mais evidente. Ademais, trabalhar com psicologia no contexto de terapia intensiva remete a
demandas complexas e a necessidade de acompanhamento psicoldgico também intensivo. Essa
sobrecarga com certeza foi sentida por todas as areas ao longo da pandemia, com repercussoes

como o adoecimento fisico e psiquico da equipe e a necessidade de inimeros afastamentos.

Diferencas de Atuacao entre Hospital Piblico e o Hospital Privado

Existem muitas similaridades e algumas diferencas entre a assisténcia psicologica
hospitalar em UTIs publicas e privadas. Ambos servigos precisaram se ajustar a nova realidade
e se reinventar. Tiveram aumento de demandas psicologicas, sendo comuns o sofrimento e

dificuldades de enfrentamento da doenca e internagao.
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A principal diferenga talvez se deva aos recursos disponiveis e a ambiéncia. No hospital
publico para viabilizar as videochamadas os psicologos tiveram que, na maioria das vezes, usar
recursos proprios, como celular e tablets, além de internet privada, até que lhes fosse
disponibilizado recursos publicos. No hospital privado os recursos necessarios para esta
adaptacdo, no que tange a assisténcia psicologica, foram rapidamente disponibilizados.
Também ndo houve falta ou escassez de EPIs como ocorreu em alguns momentos na rede
publica.

Também ndo havia uma sistematizacdo no que tange as estratégias de humanizagao,
sendo realizadas agdes de acordo com a abertura da equipe multiprofissional e autonomia da
mesma, independente do status da unidade hospitalar, a exemplo, o uso de celular como recurso
de distragdo (sem chip), comemoracao de aniversario com pequeno bolo individual fornecido
pela equipe de nutri¢do, passeio pelo hospital em locais reservados para acesso do paciente a
luz solar, visita de animal de estimacgao e autorizagdo de visitas de familiar que ja tivesse Covid-
19, vacinado e/ou sem comorbidades mediante uso de EPIs.

Nos casos de atendimento imediato apds o Obito, os familiares eram chamados ao
hospital e a noticia era dada, preferencialmente, pessoalmente. O médico anunciava o 6bito e a
equipe de psicologia acompanhava a comunicagdo para oferecer suporte emocional durante e
apos a noticia. O Conselho Federal de Psicologia (2020) emitiu uma nota, em maio de 2020,
reforcando que a comunicacdo do dbito ndo era atribui¢do da psicologia e sim ato médico,
respaldando o papel da psicologia ao suporte aos familiares em momento de comunicacdo de
noticias dificeis e a intervencao em crise.

Ademais, cabe mencionar que havia uma diferenga no perfil dos pacientes internados
em UTIs publicas e privadas. Devido a elevada demanda, na rede publica os leitos de UTI
acabavam sendo ocupados por pacientes criticos com quadros muito graves. Ja na rede privada
os pacientes muitas vezes ja eram internados em UTI mais precocemente, para que pudessem
ser monitorados, conscientes e respirando em ar ambiente ou com apenas suporte de oxigénio.

Assim, enquanto no hospital publico o suporte era predominantemente a familia, no
hospital privado ja era mais comum o atendimento psicoldgico ao paciente. Essa realidade se
mantém nos dias atuais, o que pode estar associado a disponibilidade de leitos. Pela escassez
de leitos, a rede publica de satde necessita priorizar os casos mais graves. Independentemente
das diferengas, ¢ sabido que o psicologo foi figura essencial na equipe multiprofissional,
contribuindo para melhor enfrentamento da internagdo em UTI, para prevencao de adoecimento

psiquico e melhor ajustamento da triade paciente-equipe-familia.
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CONSIDERACOES FINAIS

A atuagdo do psic6logo da satide no hospital durante a pandemia foi inovadora, marcante
e essencial. No entanto, apesar dos multiplos desafios e dificuldades vivenciadas, a contribuigao
técnica ¢ humana com este momento de crise historica foi sem duvida gratificante e
enriquecedora.

Para além do fator pessoal e profissional, cabe destacar que a psicologia enquanto
ciéncia e profissao cresceu, ganhou espaco, valorizagdo, dando um salto na consolidagao do seu
espago, com destaque para a area da saude/hospitalar/UTI. Mudancas contribuiram para
promogao de melhorias na assisténcia, tal como a inser¢do das TICs na rotina do psicologo.
Contratagdes ocorreram, aumentando as oportunidades de atuagdo na area. Além disso, o
aprendizado e a producdo de conhecimento na area vém contribuindo para que os profissionais
estejam melhor preparados tecnicamente hoje e no futuro, caso necessitem enfrentar novas

situacdes de catastrofes ou de emergéncia.
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