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Prefacio

N&o existe um comego de um percurso sem a devida excitagdo e um objeto, mas é
no percurso do desenvolvimento que se forma o psiquismo, € no percurso que se
delineiam as estruturas e dinamicas dos elementos que o constituem. E, assim como
no percurso de minha pratica profissional, meu objeto de pesquisa foi se delineando,
formando um corpo, o que necessitou de uma construgéo paulatina ao longo de seis
anos.

Nunca me separei inteiramente daquele que foi meu ponto de partida, do que
sempre me instigou a investigar, a pratica da psicologia hospitalar. A clinica
psicolégica aplicada ao paciente hospitalizado em unidade de terapia intensiva (UTI)
estimulou o inicio de minha trajetéria aqui registrada, uma trajetéria em direcéo a
clinica dos limites, a clinica do trauma estruturante, do trauma reeditado, e a clinica
psicolégica em situagcbes de crise. O objeto de pesquisa, as vivéncias emocionais
que se tornavam traumaticas, durante e apo6s a internacdo em UTI, me conduziram
as leituras psicanaliticas de Sigmund Freud e Winnicott, a fim de compreender o
fendbmeno de TEPT, bem como aos estudos das técnicas supressoras de ansiedade
aplicadas em momento de crise e no tratamento de TEPT. A pratica clinica nesse
contexto imp6s o constante desafio de estudar a efetividade dessas técnicas, as
quais justificaram a estrutura do ensaio clinico do presente estudo, exigindo grande
flexibilidade entre os saberes cientificos, investigativos, médicos e psicoldgicos. Ao
final, tal pratica me conduziu a novas reflexdes sobre a clinica psicoldgica na UTI. O
retorno ao embasamento psicanalitico fez-se necessario no término do estudo,
durante a discussao do perfil clinico dos participantes e do enquadre psicoterapico,
sendo as técnicas cognitivo-comportamentais discutidas a partir de estudos de
efetividade e da aplicagdo das mesmas no contexto especifico de UTI. As principais
limitagdes do enquadre psicoterapéutico, das técnicas e do desenho metodoldgico
foram discutidas diante do desfecho clinico da nao efetividade da intervengao

psicologica proposta.



Essa trajetoria, que nao é particularmente s6 minha, parece configurar também um
dos caminhos legitimos na construgdo de psicoterapias em Psicologia Hospitalar.

Hanns (2004) debate sobre os caminhos da formagéo do psicoterapeuta no Brasil:

Primeira coisa: é preciso que o psicoterapeuta, o psicélogo clinico,
tenha um conhecimento dos vaérios fatores que influenciam o
psiquismo. N&o é possivel imaginar que as dificuldades, os
sofrimentos humanos, sejam simplesmente redutiveis a um unico
fator. S3o combinagbes complexas, é preciso de fato conhecé-las,
pelo menos nas suas principais variantes, e saber compor um caso
clinico, destrinchar os principais fatores em jogo e considerar
aspectos como a linguagem, a cultura, a aprendizagem, a
psicogenética, fatores organicos, conhecimentos basicos de
psicologia social e psicologia do desenvolvimento, entre outros.
Durante o treinamento em psicoterapia o aluno deveria saber
formular um caso clinico com uma certa consisténcia, inclusive tendo
consciéncia das principais limitagdes que seu instrumental
psicoterapéutico tem. Infelizmente, muitas vezes, os psicélogos ficam
alienados e encastelados em sua abordagem. Nenhuma abordagem
atualmente da conta da complexidade do campo. E pior: além de nao
terem uma visdo do conjunto do campo, deixam de conhecer as
limitagbes da sua propria abordagem e ndo sabem de importantes
instrumentos por vezes disponiveis em outra abordagem. lIsso
representa uma grande falha na formacao dos psicélogos clinicos
brasileiros que, muitas vezes, ndo possuem critérios de
encaminhamentos de pacientes e nem sabem trabalhar em equipe

com outros profissionais. (Hanns, 2004).



A grande diversidade de constelagées psiquicas,

a flexibilidade dos processos mentais e

a riqgueza de fatores determinantes

opdem-se a qualquer mecanizagdo da técnica

e ocasionam que seu curso de agdo que, via de regra,
¢ justificado, possa, ds vezes, mostrar-se ineficaz,
enquanto outro, que habitualmente é erroneo,
possa, de vez em quando, conduzir ao fim desejado.
Estas circunstancias, contudo, ndo nos impedem de

estabelecer um procedimento que em média é eficaz.
Sigmund Freud

(em Sobre o inicio do tratamento,

1913, v. XXTI, p. 164)
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Rigorosamente, todas estas noticias

sdo desnecessdrias para a compreensdo

da minha aventura; mas é um modo de ir

dizendo alguma coisa, antes de entrar em matéria,

para a qual ndo acho porta grande nem pequena,

o melhor é afrouxar a rédea a pena, e ela que vd andando,
até achar entrada. Hd de haver alguma; tudo depende
das circunstdncias, regra que tanto serve para o estilo
como para a vida; palavra puxa palavra, uma idéia traz
outra, e assim se faz um livro, um governo, ou uma
revolugdo; alguns dizem mesmo que assim é

que a natureza compos as suas especies.

Machado de Assis
(em Primas de Sapucaia,

Historias sem data, 1884).
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Resumo

Objetivo: avaliar a efetividade de intervengéo psicologica de apoio na prevengao de
Transtorno de Estresse Pds-traumatico (TEPT) em pacientes sedados e internados
em Unidade de terapia intensiva (UTIl). Método: ensaio clinico randomizado (grupo
intervengao - Gl e controle - GC). Foram alocados pacientes adultos em UTI geral,
sedados, por mais de 24 horas, e com memoarias ilusorias. A intervengao psicoldgica
de apoio fundamentou-se na teoria psicodindmica com técnicas cognitivo-
comportamental, sendo aplicada em UTI. Foram coletados: dados demograficos,
histérico clinico prévio a internagdo, eventos traumaticos primarios, dados da atual
internacdo. Apos o retorno da consciéncia, os instrumentos de avaliagao foram:
Intensive Care Unit Memory Tool e a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
- tempo 1 (apdés a alta da UTI); Impact Event Scale — Revised (IES-R), Bond’s
Defense Style Questionnaire e HADS- tempo 2 (12 semanas ap0s o retorno da
consciéncia) e tempo 3 (24 semanas apoés o retorno da consciéncia). Resultados: a
amostra contou com 11 pacientes no Gl e 10 no GC. Os grupos apresentaram
diferencga significante quanto ao uso de ansiolitico na UTI (p=0,01), bem como aos
mecanismos de defesas: inibigdo (p=0,01), onipoténcia (p=0,04), formac&o reativa
(p=0,02), negacgao (p=0,007), isolamento (p=0,04) e anulagéo (p=0,001). A analise
do efeito destas variaveis no resultado da IES no tempo 3 mostrou que apenas a
variavel onipoténcia interferiu nos resultados, sendo o grupo intervencao aquele que
apresentou média superior. Conclusées: a intervengao psicoldgica néo foi efetiva
ao final dos seis meses, ndao procedendo a indicagao desta, no contexto especifico
de UTI. Vale ressaltar que o possivel carater ansiogénico da intervencao
administrada € variante importante na compreensdo do resultado, bem como o
mecanismo de defesa onipoténcia demonstrou ser um fator de protecdo ao
desenvolvimento da sintomatologia de TEPT. Portanto, novas propostas de estudo
de efetividade de intervengao psicologica em UTI na prevengdo de TEPT devem
considerar as configuracdes dos fenébmenos psicolégicos diante da complexidade de

variaveis atuantes em contexto clinico especifico.
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Os tratamentos administrados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sempre
estiveram permeados por questdes sobre a vida e a morte. O avanco cientifico vem
apresentando gradual modificagcdo no que se refere ao entendimento da relagéo
existente entre o avanco dos métodos terapéuticos e o impacto dos mesmos sobre a
qualidade de vida ou qualidade de morte dos pacientes. A equipe de profissionais da
area de saude mental coube observar os fendmenos psiquicos e desenvolver
intervengdes medicamentosas, psicologicas e ambientais, a fim de atender as
necessidades do paciente e da familia que se encontravam submetidos ao
tratamento intensivo. Na ultima década, os estudiosos vém documentando o fato de
que o tratamento em UTI pode ser muito estressante para os pacientes, chegando a
ser psicologicamente traumatico, impactando a curto e a longo prazo o processo de
reabilitacdo fisica, psiquica e social (Jones et al., 2001; Schelling et al., 2003).
Assim, atualmente, a atencido dos profissionais volta-se ndo somente ao momento
do tratamento curativo ou paliativo como também ao desenvolvimento de estudos
que estimulam questionamentos, propdem revisdo de escolhas por métodos de
tratamento medicamentoso, mecanico e psicoterapico efetivamente preventivos do
aparecimento de quadros emocionais prejudiciais a reabilitacdo e a qualidade de

vida do paciente, apos internacdo em UTI.

A UTI € um ambiente destinado a prestar assisténcia a pacientes gravemente
enfermos, que se beneficiam de tratamentos de elevado nivel tecnoldgico e de alta
complexidade. O ritmo da assisténcia habitualmente é acelerado, guiado por um
intenso controle dos parametros clinicos, manutencao do tratamento estabelecido ou
por constantes necessidades de mudangas nas condutas meédicas e nos cuidados
de enfermagem. Nesse contexto, a vulnerabilidade torna-se soberana, o paciente
permanece dependente de maquinas e de humanos para viver. Tal experiéncia
passa a exigir um grande esforco emocional e cognitivo, diante da angustia gerada
pela constante ameaga de morte e traduz a dimensao individual do paciente e da
familia, os quais vivenciam um processo de adaptacao as alteragdes e perdas de
ordem fisica, emocional e social (Oliveira, 2002). Contudo, diante dessa situagao de
profunda mudanga, o processo de ajustamento psicolégico se faz necessario para a
adaptacdo no momento de crise, de tratamento e de reabilitagdo, podendo gerar nos

pacientes respostas diferenciadas, as quais devem ser cuidadosamente avaliadas.
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Vale ressaltar que a angustia1 ante os eventos traumaticos é considerada por
Freud (1926), em seu texto intitulado “Inibicao, sintomas e angustia”, como angustia
de morte (perda), derivada da dinamica psiquica e geradora de consequente

sintomatologia, resultante do trabalho psiquico (Freud, 1980a).

“A ansiedade “como um sinal” é a resposta do ego a ameaga de ocorréncia de
uma situagdo traumatica. Tal ameaca constitui uma situacdo de perigo real.”
(Strachey, 1980, v. 20, p. 99).

Botega (2002), tendo como base a teoria psicodinamica, menciona oito
categorias de sofrimento psicolégico a que o paciente hospitalizado, por uma
situacdo aguda, esta sujeito: ameaga a integridade narcisica, ansiedade de
separacdao, medo de estranhos, culpa e medo de retaliacdo, medo e perda do
controle das fungdes fisicas, perda de amor e de aprovacédo, medo da perda e ou de
dano a partes do corpo e medo da dor e da morte. Salienta também que as reacoes
de ajustamento traduzem o significado pessoal e subjetivo do estar doente,
modulado por caracteristicas da personalidade, por circunstancias sociais e pela

prépria patologia e seu tratamento.

A andlise do processo de ajustamento emocional em UTI deve considerar as
inter-relacbes entre as caracteristicas do paciente, a historia prévia e as
manifestagcdes psiquicas decorrentes do adoecimento e de alteragdes fisicas como,
por exemplo: (a) manifestagdo dos transtornos afetivos primarios intensificados pela
condicdo da hospitalizagdo (Zimmermann, Bertuol, 2002), (b) reacbes de
ajustamento emocional (Botega, 2002), (c) reacdo aguda ao estresse que pode ser
expresso por disturbio do sono, amnésia dissociativa, irritabilidade e ansiedade
(Wallace-Barnhill, 1997), ou (d) estados confusionais, sintomatologia depressiva ou

ansiogena e delirium no pos-operatorio (Junior, Stern, 2002).

Considerando os possiveis diagndsticos diferenciais apresentados pelo
paciente na internagdo em UTI, o que se torna presente nesse periodo € a forte
necessidade de adaptagcdo daquele a nova condicdo de vida. O processo de
adaptacdo emocional pode ser vivido por alguns pacientes com desequilibrios

emocionais transitérios, porém outros podem apresentar maiores dificuldades, seja

' Os conceitos de angustia e de ansiedade s&o aplicados aqui como sinénimos (vis&do psicanalitica).
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por limitagbes do tratamento e/ou condicao da dinamica psiquica (estrutural), o que
os torna mais vulneraveis a manterem quadros de tensao emocional e angustia
constante. Nessa o6tica, o ambiente de UTI é concebido como um ambiente com
potencial traumatico, na medida em que mobiliza emocbes primitivas para a

sobrevivéncia humana.

O desenvolvimento de disturbios emocionais graves e as razbes para o
aparecimento desses quadros, apos a experiéncia da internagcdo em UTI, tém sido
temas de pesquisas atuais. Os quadros de estresse e transtorno de estresse pds-
traumatico (TEPT) agudo e crbnico vém sendo sistematicamente documentados,
contextualizando a importancia da histéria emocional primaria e as consequéncias
da experiéncia emocional em UTI. Tais estudos estdo abrindo novos caminhos para
analises especificas e para o desenvolvimento de intervencbes preventivas e
facilitadoras de um processo de reabilitagdo assistido e mais promissor (Scragg et
al., 2001; Jones et al., 2003).

1.1 Caracterizagao do problema

1.1.1 Definicao de TEPT

Segundo o DSM-IV-TR (American Psychiatry Association, 2002), o TEPT é o
conjunto de reagdes emocionais e comportamentais que se encontram associadas a
memoria da experiéncia traumatica. O individuo pode apresentar vivéncia
persistente e intensa das memoarias traumaticas, sofrimento psicolégico e fisioldgico
simbolizando aspectos do evento traumatico; comportamento de esquiva
persistente, sintomas persistentes de excitabilidade aumentada e prejuizo
ocupacional e em outras areas importantes de sua vida. Considera-se o fato de o
individuo ter sido exposto a um evento estressor traumatico, envolvendo a
experiéncia pessoal diante de um evento real ameacador, sendo consideradas
caracteristicas individuais nesse processo. Consideram-se igualmente os eventos
testemunhados e o0s vivenciados por outros, dos quais o individuo toma

conhecimento. Dessa maneira, o trauma é concebido como uma experiéncia
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emocional diante da ameacga de morte, registrado psiquicamente por uma memoria
da experiéncia traumatica. Os especificadores de duracdo e de inicio da
sintomatologia de TEPT sado: agudo (duragdo dos sintomas inferior a 3 meses);
cronico (sintomatologia persistente por mais de 3 meses); e tardio (inicio da
sintomatologia apés 6 meses do evento traumatico). (American Psychiatry
Association, 2002; Kapczinski, Margis, 2003; Schestatsky et al., 2003).

A experiéncia de estar internado em UTI| pode ser responsavel pelo
desenvolvimento de trauma psicologico, em decorréncia da ameaga de morte vivida
bem como de consequéncias emocionais graves como o TEPT. Os eventos
traumaticos associados ao TEPT na UTI sao caracterizados por vivéncias de
ameaca de morte ocorridos no periodo de sedacdo e que sao lembrados pelos
pacientes como memodrias de pesadelos e de delirios, com conteudos persecutérios
de ameaca de morte. Esse tipo de memodria, denominada memoria ilusoéria,
apresenta correlagdo com o desenvolvimento do TEPT (Scragg et al., 2001; Jones et
al., 2003; Schelling et al., 2004a, 2004b; Griffiths et al., 2007).

1.1.2 Formacgao da meméria traumatica

Jones et al. (2001) mostrou, em pacientes de UTI, que as memorias
traumaticas ilusorias estdo mais associadas ao desenvolvimento de ansiedade, a
sintomas fobicos e TEPT do que as memorias de eventos reais apds dois meses de
alta. Relatou ainda que as memdrias traumaticas possuem conteudos persecutorios
de ameaga de morte, traduzindo uma experiéncia de grande angustia e medo da

morte.

Jones et al. (2001) discutiu também a existéncia de dois processos
interferentes no estudo da formagcao de memdrias em pacientes graves internados
em UTI: um é o fato de a prépria doenca e tratamento medicamentoso poderem ter
efeitos sobre a formacdo das memorias, e outro € que o estado de hipnose,
conduzido por drogas sedativas, pode ter um efeito negativo sobre a percepc¢ao dos
eventos externos, porém aumenta a memoria de eventos internos. Contudo, esse

estudo sugere que as memoarias ilusorias sdo formadas no momento de recuperagéo
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da consciéncia, ap6s periodo de sedacdo em UTIl. Nesse sentido, o periodo de
recuperagao apos sedacao continua conduz o paciente a um estado de oscilagao
entre consciéncia e inconsciéncia, levando-o a interagir de forma instavel com o
ambiente externo, e assim propiciando a formagao das experiéncias emocionais

internas com fragmentos da realidade.

Alguns estudos observaram que a formacao da memoaria traumatica pode ser
estimulada ou amenizada quando os pacientes recebem medicacdes especificas,
indicando a inter-relacdo entre as experiéncias psiquicas, a memoria traumatica, o
TEPT e a medicagéo recebida durante o tratamento em UTI (Schelling et al., 1999,
2003).

1.1.3 Fatores de Risco

Os fatores de risco associados ao TEPT sao (a) historia prévia de ansiedade,
depressao ou panico (Nickel et al., 2004; Jackson et al., 2007), (b) a presenca de
memorias ilusorias (Jones et al., 2001, 2003; Nickel et al., 2004; Jackson et al.,
2007), (c) a presenga de crengcas e de comportamentos depressivos que
impossibilitam o enfrentamento da situagcdo de ameaca (Schnyder et al., 2000), (d)
experiéncias estressantes, como pesadelos e sentimentos de medo, (Mohta et al.,
2003; Samuelson et al., 2007) e (e) tempo de ventilagdo mecanica (Cuthbertson et
al., 2004; Jackson et al., 2007).

A presencga de sintomas de ansiedade e depressao mostrou correlagdo com o
desenvolvimento de comportamentos de evitagdo e de memorias intrusivas
(sintomatologia de TEPT) (Rattray et al., 2005; Jackson et al., 2007; Sukantarat et
al., 2007). A presenga de memorias ilusérias decorrente da internacdo em UTI
revelou correlagao significativa com o aumento do TEPT agudo e crbnico, com o
transtorno de ansiedade, com comportamentos fobicos e transtornos de panico,
independentemente do instrumento de avaliacdo e do momento em que esta foi
realizada (Schelling et al., 1998; Jones et al., 2001, 2003; Cuthbertson et al., 2004;
Nickel et al., 2004; Samuelson et al., 2007).
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Drogas sedativas e as respectivas dosagens foram estudadas como fatores
de risco para o desenvolvimento de delirium e consequente formacdo de memoarias
ilusérias em pacientes internados em UTI. Pacientes mais propensos a apresentar
delirium foram (a) os que receberam doses diarias altas de opidides (dose mediana
de 88mg/dia vs 43mg/dia; p=0,039) e (b) pacientes que apresentaram sintomas de
abstinéncia da sedacgao e analgesia (78% da amostra; p<0.0001). Os que receberam
doses altas de propofol como sedativo ndo apresentaram delirium (Jones et al.,
2007). O total de dose do sedativo lorazepam recebido por pacientes em UTI
também foi associado ao TEPT: para cada aumento de 10mg de lorazepam
encontrou-se um aumento de 0,39 no escore total do instrumento de avaliagao de
sintomas de TEPT (Posttraumatic Stress Syndrome 10-Questions Inventory) (IC95%
0,17 - 0,61; p=0,04) (Girard et al., 2007).

Ainda no que se refere a sedagao, os procedimentos de sedagao continua ou
diaria (retirada diaria de sedagao) estdo sendo estudados como fatores de risco e de
protecdo. Os pacientes que recebem sedacgao continua e profunda apresentam
memorias ilusdrias e poucas memdrias reais sobre seu tratamento, no periodo da
sedacéo, portanto mais propensos a desenvolver sintomatologia de TEPT (Jones et
al.,, 2001; Scragg et al., 2001). Ocorre o inverso quando os pacientes sao
submetidos ao procedimento diario de sedagéo (Kress et al., 2003; Capuzzo et al.,
2005). As variaveis, tais como (a) tempo de internagdo em UTI, (b) diagndstico
inicial, (c) gravidade da doenca e (d) duragdo de delirium, ndo mostraram
associacdo com o escore geral de ansiedade, depressdo, estresse ou TEPT
(Schelling et al., 1998; Jones et al., 2001, 2003; Cuthbertson et al., 2004; Nickel et
al., 2004; Rattray et al., 2005; Deja et al., 2006; Girard et al., 2007).

A associacdo entre idade e género e o TEPT é controversa. No que diz
respeito a género, alguns estudos ndo demonstraram relagdo com a sintomatologia
de TEPT (Schelling et al., 1998; Jones et al., 2001; Jones et al., 2003; Cuthbertson
et al., 2004; Nickel et al., 2004). Por outro lado, outros estudos apresentaram
associagdo de género a sintomatologia de TEPT, sendo a proporgdao da
manifestacdo do TEPT nas mulheres maior do que nos homens (Capuzzo et al.,
2005; Deja et al., 2006; Girard et al., 2007; Samuelson et al., 2007). Em alguns
estudos, a idade dos pacientes ndo mostrou associagdo ao TEPT (Schelling et al.,
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1998; Jones et al.,, 2001, 2003; Nickel et al., 2004). Em outros, o TEPT esteve
correlacionado inversamente a idade (Cuthbertson et al., 2004; Jackson et al., 2007):
pacientes com mais de 50 anos apresentaram menos sintomas de TEPT (Girard et
al., 2007); pacientes jovens apresentaram maiores escores de ansiedade e
depressao, apos 6 e 12 meses da alta hospitalar, bem como niveis mais altos de
sintomas comportamentais de evitagdo, e memorias intrusivas estiveram presentes
na alta hospitalar, apos 6 meses e apos 12 meses (Rattray et al., 2005; Samuelson
et al., 2007).

1.1.4 Tratamentos

Os estudos de tratamento do TEPT na UTI descrevem que a administracio
de hidrocortisona pode resultar em menor frequéncia de aparecimento de sintomas
de TEPT ou de sintomas de estresse crénico; porém, ndo produz efeito sobre a
formacédo nem sobre o numero de memdrias traumaticas. Os autores demonstraram
que a hidrocortisona inibe a formacao de memoarias intrusivas, mas os mecanismos
desse efeito ndo sio totalmente conhecidos (Schelling et al., 1999, 2001, 20043,
2004b, 2006; Weis et al., 2006; Griffiths, Jones, 2007).

O uso de bloqueadores beta-adrenérgico diminuiu a frequéncia das memorias
traumaticas em pacientes, apos cirurgia cardiaca, porém esse resultado n&o foi
estatisticamente significante (Schelling et al., 2003). Pacientes do grupo de
tratamento que receberam horménio noroepinefrina, durante a cirurgia cardiaca,
demonstraram uma significativa diminuicdo na sintomatologia de TEPT e melhora na
qualidade de vida, quando comparados ao grupo controle (Weis et al., 2006). O uso
de epinefrina, ao contrario, apresentou aumento das memorias ilusorias traumaticas

e indices elevados de estresse e TEPT (Schelling et al., 2003).

Kress et al. (2003) investigou efeitos psicoloégicos do procedimento de
interrupcao diaria da sedagao e constataram que os pacientes ndao submetidos a
esse procedimento apresentaram mais memarias ilusérias e significativo aumento na
sintomatologia de TEPT (11.2 vs. 27.3, p=0,02). O autor sugere que a memoria real

da experiéncia da UTI proporcionada pela interrup¢ao diaria da sedacao pode ser
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fator protetor. A sedacgéao diaria tem mostrado beneficios aos pacientes, tais como (a)
alteracdo dos processos de memorizagao e (b) a diminuicdo da quantidade de
medicacao e do tempo de ventilagdo mecanica, sendo que esses fatores podem se

relacionar ao desenvolvimento de sintomas de TEPT (Meyer, Hall, 2006).

Diante da associacdo das memodrias ilusérias de pacientes internados em UTI
com o desenvolvimento de TEPT, surgem estudos e propostas de intervencgdes
psicolégicas com objetivo terapéutico e preventivo (Schnyder et al., 2000; Jones et
al., 2003). Uma intervencdo cognitiva-comportamental foi realizada através da
aplicagao de um manual educativo, enviado aos pacientes apos alta hospitalar. Ele
continha informagdes explicativas e sugestivas de enfrentamento quando surgiam
sintomas como ansiedade, depressdo, TEPT e sintomas de recuperacao fisica.
Houve uma reducdo do aparecimento de sintomas depressivos (F=10.47; df=1;
p=0,004), porém sem diferenga na manifestagdo de sintomas de ansiedade e de
TEPT (Jones et al., 2003).

Jones et al. (2003) levantou a hipdtese de que a intervengao psicologica, no
periodo de pds-sedacdo, pode amenizar a formacado de quadros desadaptativos e
desestruturantes, gerados pela experiéncia emocional das memoarias traumaticas,
minimizando assim a formacdo de estados de ansiedade e contribuindo para a

prevencao de quadros de angustia extrema, de estresse e de TEPT.

1.2 Justificativa

O desenvolvimento de TEPT em pacientes gravemente enfermos e que
estiveram internados em UTI direciona o interesse e a preocupacao da equipe de
saude para uma questao de suma importancia, que é a repercussao dos tratamentos
administrados em UTI e o impacto a curto e a longo prazo na vida desses pacientes.
Estudos revelaram que o TEPT afeta ndo somente a vida psicoloégica como também
a qualidade de vida, impactando diretamente na reabilitacéo fisica, psiquica e social

dos pacientes.

A prevaléncia do TEPT na populagdo de pacientes internados em UTI varia
entre 22% e 38% (Scragg et al., 2001; Cuthbertson et al., 2004; Kapfhammer et al.,
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2004; Nickel et al., 2004). Em amostras de pacientes com sindrome respiratéria
aguda, foi de 29% (Deja et al., 2006), de 28% em pacientes com peritonites
secundarias (Boer et al., 2007), de 24% em pacientes com traumas fisicos, devido a
acidentes envolvendo veiculos motorizados e a quedas (Richter et al., 2006), e de

16% em pacientes que realizaram transplante de figado (Rothenhausler et al., 2002).

As taxas de incidéncia de TEPT apresentaram uma variagéo grande: 41% em
pacientes com sindrome respiratoria aguda (Schelling et al., 1998), 47% em
pacientes cardiacos graves (Schelling et al., 2003), 38,9% em pacientes com choque
séptico (Schelling et al., 1999), 23% em pacientes traumatizados (Zatzick et al.,
2007). Por outro lado, alguns estudos revelaram baixa incidéncia: Capuzzo et al.
(2005) encontrou apenas 5%, entretanto foram excluidos de seu estudo os pacientes
com tratamentos prévios de depressao e ansiedade, com uso de antidepressivos e
neurolépticos considerados fatores de risco para TEPT. Incidéncias baixas foram
encontradas em outros estudos: 14% em pacientes de UTI geral e de
coronariopatias (Rothenhausler et al., 2005; Girard et al., 2007), 1,9% em pacientes
traumatizados, apds um ano do acidente, e 4,7% em traumatizados apés um més do
acidente (Schnyder et al., 2001a; Schnyder et al., 2001b; Matsuoka et al., 2008).

Scragg et al. (2001) refere que a variagdo das taxas de prevaléncia e
incidéncia pode ser atribuida aos diferentes instrumentos de avaliacdo aplicados
(Impact Event Scale Revised; Structural Clinical Interview; Posttraumatic Stress
Syndrome 10-Questions Inventory), mesmo tendo apresentado confiabilidade e
validade aceitaveis para as amostras estudadas. Griffiths et al. (2007) considera que
a variagdo das taxas pode ser atribuida também aos diferentes momentos de
aplicacado dos instrumentos e a diversidade de tamanho e de especificidade das
amostras avaliadas nos estudos citados. A diferenga no procedimento da sedagao
dos pacientes em UTI, pratica diferenciada entre paises e servicos, também é
apontada como sendo uma variavel de risco importante para o TEPT, podendo
influenciar as taxas (Kress et al., 2003; Capuzzo et al., 2005). Todos esses fatores
dificultam a analise comparativa entre os resultados, havendo assim pouco
conhecimento sobre os fatores associados ao desenvolvimento do TEPT e dos

tratamentos recebidos pelos pacientes (Griffiths et al., 2007).
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O impacto do TEPT na reabilitacdo fisica, na saude mental e social foi
avaliado por meio de estudos sobre a qualidade de vida em pacientes que estiveram
internados em UTI. Estudo realizado com amostra de pacientes com sindrome
respiratoria aguda avaliou a qualidade de vida através do instrumento Medical
Outcomes Study 36 Iten Short Form (SF-36) e encontrou diferenca significativa entre
os grupos com e sem TEPT, com piora do grupo com TEPT das seguintes
dimensdes: saude mental (F=54.11; df=2; p=0,0001), aspectos fisicos (F=36.81;
df=2; p=0,0001), capacidade funcional (F=17.92; df=2; p=0,0001), dor (F=35.81;
df=2; p=0,0001) e estado geral de saude (F=37.52; df=2; p=0,0001) (Deja et al.,
2006). Kapfhammer et al. (2004) encontrou resultados semelhantes referentes a
saude mental (H=11.92;p=0,003), aspectos sociais (H=10.75;p=0,005) e estado
geral de saude (H=12.11;p=0,002). Outros estudos de ensaio clinico e revisdo
bibliografica demonstraram que pacientes criticos, com insuficiéncia de
corticoesterodides, tendo sofrido choque séptico e cirurgia cardiaca, sdo beneficiados
pelo tratamento com hidrocortisona, sendo que o grupo tratamento, quando
comparado ao grupo controle, apresentou significante melhora da sintomatologia de
TEPT, da qualidade de vida e de reabilitagdo (Schelling et al., 1998, 1999, 2006).

A necessidade de cuidados com os pacientes criticos e com estratégias de
suporte é enfatizada pela literatura. Tais cuidados visam prevenir e aliviar o
sofrimento gerado pela experiéncia do TEPT, portanto é recomendavel o
treinamento de equipes de saude na identificagao do TEPT e no desenvolvimento de

intervencao global (Jones et al., 2003; Lennmarken, Sydsjo, 2007).

Em suma, os estudos evidenciam que os pacientes internados em UTI
passam por uma experiéncia com grande potencial traumatico, e uma parte
importante deles desenvolve quadros emocionais graves reveladores de um
sofrimento psicolégico demasiado e que repercutem de forma extremamente
prejudicial em sua reabilitacdo global. Essa realidade pode ser observada na rotina
de atendimento a pacientes gravemente enfermos e deve ser considerada pelas
equipes de saude de UTI, estimulando-se assim o desenvolvimento de estudos de
efetividade de tratamentos. Nesse sentido, a presente pesquisa teve por objetivo
estudar a efetividade de intervencao psicolégica na prevengao de sintomatologia do

TEPT em pacientes que foram submetidos a sedagao em UTI.
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O objetivo é avaliar a efetividade da intervengao psicolégica de apoio na
prevencdo de sintomas de transtorno de estresse poés-traumatico em pacientes

submetidos a sedacgao e internados em unidade de terapia intensiva.



3. METODO
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3.1 Desenho do estudo

O método adotado foi o ensaio clinico randomizado.

3.2 Amostra

A amostra foi composta por pacientes adultos internados em UTIl. O calculo
da amostra, para o teste de hipétese de nulidade entre as médias de sintomas de
TEPT dos dois grupos apdés o seguimento, foi estabelecido admitindo-se uma
variacao de 18 pontos como uma mudancga sintomatoldgica significativa, um poder
de amostra de 86% e erro alfa de 5%. O calculo inicial resultou em 6 pacientes em
cada grupo, o qual foi duplicado para 12 sujeitos estimando-se uma margem para

perda de 100% em cada grupo.

3.2.1 Critérios de inclusao

» Pacientes adultos (maiores de 18 anos);

» Pacientes sob efeito de sedacao e em ventilagdo mecanica por mais de 24 horas
(JONES, 2001);

» Pacientes em ambiente compartilhado de unidade de terapia intensiva,;

» Aceitacao do termo de consentimento informado.

3.2.2 Critérios de exclusao

» Estes se referem aos estados neurolégicos, mentais e/ou fisicos que interferem
na formagdo de memorias traumaticas como também na formagdo de TEPT
(Schelling et al., 1999, 2003; Jones et al., 2001).

» Histdria prévia de tentativa de suicidio;

» Uso abusivo de alcool e outras droga;
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» Apresentacdo de doenca psiquiatrica atual, com excecdo de ansiedade e

depressao;

» Ingestao prévia de medicagdes psiquiatricas;

» Apresentacdo de doenga neurologica no histérico ou no diagnostico atual, ou

ainda como sequela atual de intervencgao cirurgica;

» Paciente em fase terminal de vida e sem perspectiva de retorno ao lar;

» Paciente submetido a transplante de 6rgéos;

» Paciente sem memoria ilusoéria na primeira etapa de avaliagéo;

» Paciente sem consentimento para a continuidade do estudo.

3.3 Instrumentos de avaliagao

» Questionario do histérico clinico prévio a internagdo e dados demograficos (Anexo

1);

» Questionario de eventos traumaticos primarios (Anexo 2), resultado de uma

adaptagao da lista de eventos traumaticos do Composite International Diagnostic
Interview (CIDI), o qual contém 13 questdes autoaplicaveis referentes a eventos
potencialmente estressores, com caracteristicas de ameacga a vida. (Quintana,
2005);

» Relatorio de dados clinicos diarios na internagdo em UTI: contém diagndstico

clinico do paciente, o resultado do APACHE-Il (calculado pelo médico na
avaliacado de internagao), o resultado diario do SAS (avaliagdo diaria realizada
pela enfermagem), medicacbes diarias e intercorréncias clinicas. Estes itens
permitiram a analise de intercorréncias, como exclusao, levantamento das
medicagbes de risco para TEPT e fatores interferentes no andamento

psicoterapico de cada caso (Anexo 3);

» APACHE Il — Acute Physiology and Cronic Health Evaluation: o objetivo desse

instrumento € obter a descrigdo quantitativa do grau de disfungdo organica de
pacientes gravemente enfermos. A gravidade da doencga é traduzida por um valor

numeérico decorrente de alteragdes clinicas e de procedimentos utilizados (Livianu
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et al.,, 1994). Utilizam-se 12 variaveis clinicas, fisiologicas e laboratoriais
padronizadas, que recebem pontuagcdo de zero a quatro, e, quanto maior a
pontuacdo, maior sera a gravidade. A pontuacéao € resultado da soma dos pontos
atribuidos a idade, doenca cronica e as variaveis fisioldgicas. O indice APACHE é
habitualmente utilizado nas primeiras 24 horas de internacdo na UTI e, além das
funcdes terapéuticas, também é normalmente usado para estratificar pacientes de
acordo com a gravidade da doengca e com o progndstico, para comparar a
evolugéo de pacientes submetidos a tratamentos diversos e para avaliar o custo e

beneficio de procedimentos em varias etapas da doenga (Anexo 4);

SAS — Sedation Agitation Scale: a escala permite a avaliagado do nivel de sedagao
do paciente, através do comportamento deste, classificado em trés niveis: de
sedacédo, de agitacao e um nivel de calma e vigilia. A validade dessa escala foi
confirmada, permitindo detectar mudangas nos niveis de sedagdo ao longo do
tratamento. A escala foi utilizada para padronizar em todos os pacientes o inicio

da intervencéo, nivel 3 e 4 da escala (Fraser, Riker, 2001) (Anexo 5);

Intensive Care Unit (ICU) Memory Tool: questionario de 14 perguntas que procura
analisar a presencga e as caracteristicas das memorias reais e ilusérias tidas em
periodo de internagdo em UTI. A versdo em inglés do instrumento foi validada
(Jones et al., 2001) e, no presente estudo, passou por tradugédo em duas etapas:
inicialmente, a escala foi traduzida para a lingua portuguesa, e, em seguida,
realizou-se a retrotradugcdo por dois tradutores juramentados. Esta foi entdo
comparada a versao original e, em caso de divergéncia, ocorreram modificagdes
até se obter a versdo em portugués do questionario (Anexo 6). O instrumento foi
aplicado apds o paciente receber alta da UTI (primeira etapa de avaliagdo), com a

finalidade de avaliar a variavel inclusao, ter memoria ilusoria;

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): avalia sintomas psicopatolégicos
de pacientes internados em hospital geral. Sado 14 questdes autoaplicaveis, sendo
7 avaliadoras de depressao (HADS-D) e 7 de ansiedade (HADS-A), com 4 niveis
de respostas. A versdo brasileira apresenta sensibilidade de 93,7% e
especificidade de 72,6% para definir presenca de sintomatologia ansiosa e
sensibilidade de 84,6% e especificidade de 90,3% para definir presenga de

sintomatologia depressiva (Botega et al., 1995). E avaliado o escore total de
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ansiedade e de depressdo em separado (soma dos pontos obtidos nas 7
questdes sobre ansiedade e nas 7 sobre depressdo, respectivamente). A
aglutinacdo dos escores em categorias segue o0 padrdo da versao brasileira
(Anexo 7). No presente estudo, o HADS foi aplicado nas trés etapas de avaliagao
(apds o paciente receber alta da UTI, doze semanas e vinte e quatro semanas
apos o paciente retornar a consciéncia em UTlI), visando rastrear os sintomas de
ansiedade e depressao nos dois grupos e suas possiveis interferéncias na
variavel desfecho (TEPT);

Impact Event Scale - Revised (IES-R): utilizado na avaliagado sintomatologica do
TEPT, instrumento autoaplicavel e de facil compreensdo, contendo 22 itens
divididos em trés subescalas: evitagdo (comportamentos evitativos - questdes
5,7,8,11,12,13,17,22); intrusdo (memodria intrusiva - questées 1,2,3,6,9,16,20);
hiperestimulacdo (ansiedade - questdes 4,10,14,15,18,19,21). O escore para cada
resposta varia de 0 a 4 pontos (0 - nenhum pouco, 1 - um pouco, 2 -
moderadamente, 3 - muito e 4 - extremamente), sendo que as respostas devem
ser elaboradas considerando-se a presenca de sintomas nos ultimos 7 dias. Os
autores recomendam que o calculo do escore se dé pela média dos pontos de
cada subescala e que o escore total seja a soma das subescalas,
desconsiderando-se os itens perdidos (Horowitz et al., 1979; Weis, Marmar, 1997)
(Anexo 8). No presente estudo, o IES-R foi utilizada com a finalidade de avaliar a
variavel desfecho e aplicada em doze semanas e em vinte e quatro semanas,
apo6s o paciente retornar a consciéncia em UTI - tempos de avaliagado estimados
para o desenvolvimento do TEPT crénico e tardio (American Psychiatry
Association, 2002; Kapczinski, Margis, 2003).

Estudos de propriedades de medidas da IES-R demonstraram que a escala é
adequada para verificar quantitativamente o relato subjetivo sobre o estresse
psicoldgico referente a um especifico estressor e sua repercussao. A IES-R foi
traduzida para diversas linguas e usada mundialmente no rastreamento de
sintomas de TEPT decorrentes de diferentes experiéncias traumaticas e em
diferentes amostras. A escala apresenta boa confiabilidade nas medidas diante de
eventos traumaticos diversos, sendo que o valor do a Cronbach’s apresentou

variagao: no escore total de 0,85 a 0,96; na subescala intruséo de 0,72 a 0,94; na
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subescala evitagcao de 0,77 a 0,87; e na subescala hiperestimulagdo de 0,81 a
0,91. A escala mostra grande utilidade quando empregada para avaliagédo de
intervengdes terapéuticas relacionadas a desordens traumaticas, principalmente o
TEPT (Asukai et al., 2002; Brunet et al., 2003; Sundin, Horowitz, 2003; Baumert et
al., 2004; Mystakidou et al., 2007; Rash et al., 2008).

Em paralelo a presente pesquisa, foram realizados estudos de tradugao para
lingua portuguesa, confiabilidade e validacdo da IES-R. A coleta de dados
realizou-se de outubro de 2007 a abril de 2008 e o instrumento teve tempo de
aplicacdo média de 15 minutos. A coleta de dados consistiu na aplicagdo do teste
por dois entrevistadores simultdneos e independentes em trés grupos de 15
pacientes: Grupo | sujeitos que sofreram trauma, porém ndo desenvolveram
TEPT; Grupo Il sujeitos que sofreram trauma, desenvolveram TEPT e no periodo
da coleta estavam em tratamento, apresentando sintomas agudos; Grupo |l
sujeitos que sofreram trauma, desenvolveram TEPT, fizeram tratamento e no
momento da coleta ndo apresentavam diagnostico para TEPT. A escala
apresentou uma excelente confiabilidade, sendo que os escores do coeficiente de
correlagao intra-classe (ICC) apresentaram total concordéancia entre a avaliagado
realizada pelo entrevistador e pelo observador (ICC=1,000). Assim, a IES-R
demonstrou altos escores de consisténcia interna das 22 questdes, medido pelo a
de Cronbach’s, para o escore total (0,933). Do mesmo modo, foram observados
bons escores para as subescalas: evitagcdo (0,754); intrusdo (0,882);
hiperestimulacdo (0,878). A Curva Roc (avaliagédo do entrevistador) apresentou
uma area de 0,814. O melhor ponto de corte foi o escore de 5,66, para o qual a
sensibilidade foi de 0,800 e especificidade de 0,700. Na avaliagao do observador
a area sobre a Curva Roc, o ponto de corte, a sensibilidade e especificidade

foram os mesmos.

Bond’s Defense Style Questionnaire (DSQ): O DSQ foi desenvolvido por Michael
Bond a partir de uma linha de pesquisa para construgdo de instrumentos que
permitissem estudos cientificos das defesas psicolégicas, segundo teoria
psicanalitica de desenvolvimento do ser humano. O DSQ tem sido reconhecido
quanto a importancia para a investigagao e aplicagao da clinica psicologica. O

questionario tem por objetivo detectar manifestagbes conscientes e inconscientes
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das defesas psiquicas (Andrade, 1996). Os autores propdéem que o termo “defesa
psicoldgica” descreve 0s processos intrapsiquicos inconscientes bem como
expressa os comportamentos conscientes, destinados a mediar os impulsos
internos e pressdes externas, supondo assim que as pessoas sdo capazes de
observar e descrever o proprio comportamento. Bond e Vaillant (1986) relaciona
estilo de defesa a diagndstico e sugere que ambos sdo dimensdes
independentes: diagnostico € relacionado a sintomas e comportamentos
patoldgicos, enquanto que estilo de defesa é relacionado ao modo como cada um
lida com dadas situagdes. Assim, o questionario ndo permite realizar diagnéstico,
ja que pessoas com diferentes diagnésticos podem utilizar os mesmos estilos de
defesa. Considera-se que o estilo de defesa pode identificar aspectos da
personalidade de um individuo ou de um grupo e traduzir informagdes sobre o
funcionamento do ego, independentemente de diagnostico (Bond et al., 1983).

O DSQ foi adaptado e validado no Brasil, € um instrumento autoaplicavel e
apresenta 88 perguntas que devem ser respondidas em uma escala do tipo Likert,
com graduacdo de 1 a 9, em que 1 corresponde a “discordo totalmente” e 9
corresponde a “concordo totalmente”. As escalas foram construidas de modo que
uma pontuagao alta, em qualquer defesa medida, indica que o sujeito faz uso
daquela defesa. O escore para cada sujeito em cada defesa € a média dos pontos
obtidos nos itens relativos a cada uma das defesas (Andrade, 1996) (Anexo 9).
No presente estudo, o DSQ foi aplicado seis meses apos o0 evento estressor,
visando garantir a plena compreensédo do questionario e a possivel neutralidade
em relacao as interferéncias que o paciente pode estar vivendo em situacao de

crise, em sua internagao.

Os resultados do DSQ foram analisados visando atender a fundamentacao
psicanalitica proposta pelo instrumento e ressaltando o fato de que a
compreensao da dindmica defensiva permite observar: a intensidade do trabalho
psiquico (a eficacia ou fracasso; a flexibilidade ou rigidez); a representacdo e o

afeto envolvidos; e a sintomatologia resultante desse trabalho.

Os mecanismos defensivos estdo a servico da estruturacdo da personalidade e

sob o comando de processos inconscientes, ou seja, na dependéncia de
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processos primarios cujo objetivo € a redugado da tensao pulsional® e da angustia
resultante desses processos. Os mecanismos de liberagdo sédo regidos por
processos secundarios (principio da realidade) que visam os arranjos das
condigbes internas do sujeito, em fungdo de uma adaptagdo possivel as
condicbes externas. Eles desempenham um papel fundamental no
desenvolvimento da psique humana: ora a protegem, ora a fortificam, e, assim,
esse movimento permite que as etapas do desenvolvimento se modifiquem e
evoluam (Segal, 1975; Bergeret, 2007). Do nascimento a vida adulta, os arranjos
regidos pelos processos primarios e secundarios vao se moldando a fim de
manter a integridade psiquica. Um sujeito com “bom” funcionamento psiquico
pode ser considerado aquele que tem “boas” defesas - maduras, flexiveis e
diversificadas, a ponto de permitir um jogo pulsional suficiente e eficaz diante da
angustia. A busca por um estado de equilibrio ndo € um processo rigido nem
estatico e sim com movimento, e € este que permite ao ego (instancia que
gerencia o0 jogo pulsional) buscar nova organizagdo diante dos inumeros
incidentes da vida. Por exemplo: certo grau de ansiedade persecutéria na vida
adulta é precondi¢cdo para que se reconhecga e se reaja diante de situagdes de
perigo externo, bem como a idealizagdo € a possibilidade de se ter a crenga na
bondade dos objetos e na propria bondade, sendo ela a base de boas relagbes
objetais, tais como no apaixonar-se, no apreciar a beleza de situagdes ou no criar

ideais sociais e politicos.

Os mecanismos de defesa ndo se beneficiam, em geral, de uma
reputacdo muito boa. Sao muito rapidamente considerados sob seu
aspecto conflitual, até mesmo patolégico, enquanto que todo o lado
adaptativo de suas fungdes se acha silenciado. Um sujeito ndo esta
jamais doente “porque tem defesas”, mas porque as defesas que
utiliza habitualmente se mostram ou ineficazes, ou rigidas demais, ou
entdo mal-adaptadas as realidades internas ou externas, ou ainda
exclusiva e excessivamente de um mesmo tipo, sendo que o
funcionamento mental se vé assim entravado em sua flexibilidade,

sua harmonia, sua adaptacao (Bergeret, 2007, p. 94).

2 Considera-se que o conteldo da pulsado é constituido por dois elementos distintos: o afeto (carga
afetiva emanada da pulsdo e nao recalcavel no inconsciente) e a representagao (conteudo concreto
de um ato de pensamento) (Bergeret, 2007).
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Um ser humano pode ter alcangado estados organizados de desenvolvimento
psicolégico que o torna capaz de buscar o equilibrio constante entre as forgas
pulsionais, o que nao significa que ele ndo possa oscilar em seu equilibrio
conforme a capacidade interna diante dos incidentes e dos conflitos da vida
(Bergeret, 2007);

» Relat6rio diario de intervengao psicolédgica de apoio: elaborado pela pesquisadora
e utilizado diariamente para anotacdo do atendimento, com a descricdo das
modalidades de intervengao psicoldgica e a avaliagdo da evolugdo do caso. Esse
relatério foi utilizado também para observacao das relagcdes entre paciente, familia
e equipe bem como de eventos interferentes no processo de restabelecimento do

paciente (Anexo 10).

3.4 Procedimento

3.4.1 Local da coleta de dados

O local de intervencao foi homogéneo para toda a amostra. O estudo se
realizou na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Israelita Albert Einstein,
localizado na cidade de Sao Paulo, estado de Sao Paulo, Brasil. A UTI possui 8
unidades de atendimentos, separadas em estruturas de salas, com capacidade
maxima para 40 pacientes. Trés unidades sdo abertas, constituidas de 6 leitos cada,
distribuidos no mesmo ambiente sem divisérias, com um posto de enfermagem
central. Cinco unidades sao fechadas, constituidas de quatro leitos cada,
distribuidos em unidades isoladas por portas individuais, com um posto de
enfermagem central. H4 uma unidade de retaguarda, com dois leitos no mesmo
ambiente sem divisérias e com um posto de enfermagem localizado na frente dos
leitos. Todas as unidades dispdem de um reldgio central, de pontos de higienizagao

das maos e tém janelas voltadas para o ambiente externo ao hospital.
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3.5 Randomizagao

Os numeros de 1 a 100 foram sorteados previamente para os dois grupos
(por exemplo: os numeros 2, 3, 6, 10, 12, 13, 15 para o grupo tratamento). Os
pacientes, apods inclusdo no estudo, receberam um numero sequencial e este,

baseado no sorteio prévio, que determinava a alocagéo nos grupos.

No inicio do estudo, estimou-se que 30% de cada 100 pacientes internados
na UTI apos sedagédo desenvolveriam memorias ilusérias (Jones et al., 2001). Esse
calculo resultaria em 30 sujeitos em cada 100 incluidos. No decorrer do estudo foi

possivel completar as amostras apds a entrada de 43 sujeitos.

3.5.1 Etapas de avaliacao

Pacientes na UTI
Critérios de inclusao
Termo consentimento

acientes inclusos
randomizagéao

Grupo intervengio
Alta da UTI
ICU Memory Tool
HADS

Grupo controle
Alta da UTI
Wow Tool
AD

SEM
emaoria ilusoria

comMm
emoria ilusdria

12 semanas
IES-R
HADS

12 semanas
IES-R
HADS

24 semanas
IES-R
HADS
DsSQ

24 semanas
IES-R
HADS
DsQ
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A avaliagao constituiu-se das seguintes etapas:

» Primeira etapa: ICU Memory Tool e HADS (apds alta da UTI);
» Segunda etapa: HADS e IES (doze semanas apos o retorno da consciéncia);

» Terceira etapa: HADS, IES e DSQ (vinte e quatro semanas apds o retorno da

consciéncia).

A primeira etapa de avaliagao foi realizada pelos auxiliares de pesquisa, os
quais leram e preencheram as respostas durante a aplicagdo dos instrumentos
(sendo verificado o grau de compreensdo para todas as etapas de avaliagdo). A
segunda e a terceira etapas foram realizadas via correio (instrumentos

autoaplicaveis), seguidas de devolutivas via telefone.

3.5.2 Intervencgao psicolégica

A intervencdo psicologica proposta neste estudo foi fundamentada na
psicoterapia de apoio, de referencial psicanalitico (Cordioli et al., 1998). Em hospital
geral, as indicagdes para utilizagdo da psicoterapia de apoio recaem sobre crises
reativas ao adoecimento e a internagcdo bem como ao enfrentamento de situacoes
de luto. Além de indicada a pacientes graves, a psicoterapia de apoio também pode
ser indicada aqueles com bom nivel de funcionamento psiquico prévio e que estejam
em situagdes de crise aguda de qualquer natureza (Aguiar, 1998; Cordioli et al.,
1998). No presente estudo, crise € compreendida como um estado psicolégico em
que o fator desencadeante € o desequilibrio entre a percepcédo da dificuldade, a

importancia do problema e os recursos disponiveis para sua solu¢ao (Aguiar, 1998).

O modelo de intervengao psicolégica de apoio proposto neste estudo tem
como objetivos minimizar e prevenir reagdes emocionais disruptivas e quadros
emocionais graves, como o estresse agudo e o TEPT, e as técnicas supressoras de
ansiedade utilizadas em psicoterapia de apoio atendem a esses objetivos.
Considera-se ainda que os pacientes internados em UTI sdo os que, em potencial,

podem viver situagao de ajuste e crise emocional, sendo as técnicas supressoras de
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ansiedade indicadas para esse contexto (Aguiar, 1998). Assim, os objetivos
principais das técnicas supressoras de ansiedade consistem em avaliar a situacao,
analisar o repertério de enfrentamento e a manifestagdo do paciente no momento e
propor ou construir com ele op¢des de pensamento, de percepcdo e de

comportamento.

Nesse tipo de intervencéo, destaca-se a postura ativa do terapeuta no manejo
da assisténcia, a fim de permitir continéncia, expressando concordancia com ideias
ou atitudes do paciente (quando pertinente), reforgcando fungbes adaptativas do ego,
reassegurando a boa percepgao da realidade externa e interna e clarificando as
caracteristicas do paciente, ou episédios de sua vida, que podem estar envolvidos

na situagao atual.

Donald Winnicott aplicava o termo “holding” a postura ativa do terapeuta e o
empregava na analise aos seus pacientes de forma literal e metaférica: de maneira
literal, o “holding” era aplicado limitando ou controlando comportamentos de risco ou
apenas oferecendo a mao para conforto e seguranga; metaforicamente ele estava
controlando (holding) a situagdo, dando apoio, mantendo contato, em todos os
niveis, com qualquer acontecimento interno ou externo ao paciente e no

relacionamento com ele (Little, 1992).

As técnicas da psicoterapia de apoio foram utilizadas visando adotar medidas
para redugdao do desconforto subjetivo, do comportamento disfuncional e para
reforco dos mecanismos de defesa adaptativos, dos aspectos sadios do paciente,
das habilidades e capacidades de uso dos recursos internos e do meio ambiente. As

técnicas selecionadas a fim de atender a esses objetivos foram as seguintes:

» As aplicadas ao paciente:

e Orientacao: fornecer informacgdes quanto ao tempo e espago, ambiente
(alarmes, aparelhos, pessoas), rotina da unidade e outras referéncias que
possam trazer conforto e seguranca. Essa técnica deve ser aplicada ao

paciente desde o inicio da abordagem;

e Sugestdo: indicar novas estratégias, propor novas idéias, sentimentos ou

condutas, para solugcado de problemas. Essa técnica é utilizada quando o
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paciente se encontra sem condicdes de realizar pensamentos criticos a

respeito da realidade interna ou externa;

e Educacado: fornecer informagcbes sobre a natureza do desconforto
emocional, sobre a etiologia do quadro atual e oferecer ferramentas ao
paciente para que este possa controlar, suprimir ou até evitar situagdes ou
sintomas que trazem sofrimento. Inclui-se neste contexto o ensinamento de
medidas que o paciente pode apreender visando a prevenc¢ao de crises e a

protecao de sua saude geral;

e Reasseguramento e aprovagdo: atitude pela qual o terapeuta expressa
concordancia ou aprovacao a respeito de ideias e de atitudes realistas ou

adaptativas do paciente;

o Clarificacdo: apresentar ao paciente de forma compreensivel o material
consciente, de modo a permitir que a compreensao geral de processos
mentais progrida, favorecendo integragdo e maior controle sobre os
mesmos, reduzindo, consequentemente, sentimentos como angustia e
ansiedade. Assim, a clarificacdo permite auxiliar o paciente a se apropriar
de aspectos da sua vida sem um aprofundamento maior sobre impulsos,

medos primitivos, desejos ou fantasias subjacentes;

e Ventilagdo (ab-reacdo): é a expressdo do paciente de emogbes e
sentimentos emocionalmente carregados de conflitos, podendo ser de
natureza reprimida ou consciente. Cabe ao terapeuta permitir que o

processo de ventilagao ocorra, oferecendo um ambiente acolhedor.

» As aplicadas ao ambiente:

e Manejo ambiental: minimizar estressores referidos pelo paciente e os quais
se relacionam significativamente a seu quadro emocional e adaptativo
como, por exemplo, retirar uma pia de agua da frente de um paciente que

nao pode tomar agua;

e Manejo de familiares: orientagdes visando o atendimento das necessidades
do paciente e da familia e a minimizacao de fatores estressores, como, por

exemplo, visitas em demasia, ruidos, o modo de falar com o paciente;
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¢ Manejo assistencial da equipe: as intervengdes solicitadas pelo paciente ou
equipe sao de carater informativo visando uma melhor integracdo equipe-

paciente e o processo de adaptacao deste.

Ao transpor as técnicas relacionadas ao contexto deste estudo, o terapeuta

seguiu os seguintes itens como orientagao:

>

vV VvV VY V

Aproximar-se do paciente para se apresentar (repetir até o paciente ter plena

consciéncia da realidade que o cerca e ser capaz de memorizar acontecimentos);

Realizar o enquadre do seguimento (repetir até o retorno da consciéncia);

Falar com voz firme e clara;

Manter um bom contato visual;

Procurar ndo demonstrar surpresa, aversao ou reagdes que possam gerar
afastamento;

Observar alteragdo do senso de orientagdo no tempo e no espacgo (local, data e

hora) e procurar orientar diariamente o paciente quanto a essas referéncias;

Observar desorganizagdao do ciclo sono-vigilia (troca do dia pela noite) e, se

pertinente, encaminhar a informacao ao médico;

Espelhar a linguagem: repetir os movimentos e a comunicag¢ao global do paciente,
confirmando se o que entendeu € o que o paciente pretendia dizer, procedimento

realizado com paciente em ventilagdo mecanica ou com impossibilidade de fala;

O paciente em ventilagdo mecanica apenas se comunica com expressdes dos
olhos, rosto e corpo; assim, o psicologo deve servir de olhos e de balizador,
descrevendo o ambiente (alarmes, aparelhos, pessoas), a familia, a rotina da

unidade e outras referéncias que possam trazer conforto e segurancga;

Quando o paciente apresentar linguagem escrita ou verbal, o psicologo deve
permitir que aquele se expresse livremente, auxiliando-o na construcédo e na
expressao de pensamentos e sentimentos, oferecendo suporte e aprovacédo de
idéias ou comportamentos favoraveis a sua adaptacdo e enfrentamento da

situacao de ajustamento emocional;
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» No caso da observagao de comportamentos desadaptativos e prejudiciais ao bem
estar do paciente em situacdo de UTI, fornecer-lhe informacbes e clarificar
aspectos que sejam pertinentes e favoraveis a sua adaptacao a situagao atual e a

minimizagao de sofrimento gerado por sentimentos de angustia e de ansiedade;

» No decorrer do acompanhamento, verificar o0 momento oportuno para investigar
as memorias do periodo de sedagao (se nao ocorrerem de forma espontanea).
Diante da analise desses conteudos, o terapeuta deve observar a pertinéncia de
fornecer informagdes, servindo de mediador entre 0 mundo imaginativo e a
realidade, minimizando a formacédo de conteudos persecutorios (Jones et al.,
2001; Schelling et al., 2003). Tal procedimento ndo deve ser realizado com
pacientes com intensa expressao de conteudos persecutérios ou em provavel

momento de deliriuns, alucinagdes ou quadros confusionais;
» No caso de o paciente necessitar de orientagdo médica, encaminhar a demanda;

» Oferecer orientacbes a equipe e aos familiares quanto as necessidades de

minimizar estimulos estressores ambientais.

No periodo da coleta de dados da pesquisa, a intervengao psicologica de
apoio foi constantemente avaliada através das condigdes clinicas e do conhecimento
da dindmica psicoldgica do paciente, o que, por sua vez, implicou diretamente a
selecao das técnicas de intervencéao (registradas em relatério diario de intervengao —
Anexo 10).

A avaliagdo do acompanhamento foi realizada diariamente, conforme as

seguintes diretrizes:

» Observacado da evolucdo clinica: anotada em relatério diario, a fim de detectar
qualquer critério de exclusdo durante 0 acompanhamento bem como proporcionar
condi¢cdes para analise do retorno da consciéncia e das possiveis interferéncias
(Anexo 3);

» Analise da dindmica de personalidade: realizada a partir do foco atual de vida e
com o objetivo de detectar capacidade de organizagao diante de crises evolutivas

e ou situacionais (atuais), através das seguintes observacdes: defesas
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predominantes; relagdes objetais; capacidade de avaliar a realidade; capacidades
do ego de lidar com o momento atual de ajustamento emocional ou crise;

capacidade de elaborar lutos;

» Anadlise de memodrias traumaticas: detectar presenca de memdrias reais ou
ilusérias com potenciais traumaticos e analisar recursos do paciente para lidar

com a situagdo emocional por elas gerada;

» Anadlise da demanda: detectar a existéncia da demanda psicoldgica vinculada as
repercussdes emocionais geradas pelas memorias ilusérias, apds o retorno da

consciéncia;

» Analise de fatores ambientais: ambiente familiar e de suporte social do paciente.

A sequir, estao relacionados itens para a interrup¢do ou encaminhamento do

Ccaso:

» Interrupgdes ocasionadas por condi¢des clinicas improprias (retorno ao ventilador
mecéanico e a sedagdo, quadros neuroldgicos confusionais e outros): em tal
situacdo o paciente permanece no estudo, sendo apenas temporariamente
observado, e, em caso de retorno de consciéncia, € retomada a intervencao

psicoldgica;

» Superagao da crise, restabelecimento emocional: a interrupcdo do
acompanhamento deve ocorrer quando houver boa condigao psicolégica para o
enfrentamento da crise em UTIl. Nos casos de necessidade de continuidade de
acompanhamento devido a caracteristicas de personalidade, os pacientes devem

ser encaminhados ao servigo de interconsulta psicoldgica do hospital.

A psicoterapia proposta foi aplicada em pacientes apds a retirada de sedagéao
em UTI. Esse periodo foi selecionado para inicio da intervencdo, pois é nele que
ocorrem as experiéncias com potenciais traumaticos, sendo assim um periodo
propicio para o inicio das observagdes e intervengdes (Jones et al., 2001). A média
do numero de sessdes foi estimada com base na experiéncia clinica da responsavel

pelo estudo (um minimo de dois e maximo de dez atendimentos), nas variagoes
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devidas ao consentimento do paciente em seguir o atendimento (apds retornar ao
estado consciente) e no curso do processo de reabilitagdo. O tempo de cada sesséo

variou de 15 a 30 minutos.

3.5.3 Tarefas da equipe de pesquisa

A distribuicdo das tarefas da equipe de pesquisa revelou ser adequada ao

longo do estudo, a seguir:

» A psicéloga responsavel pelo estudo realizou a coordenagao geral da pesquisa, 0
treinamento da equipe, selegdo da amostra, supervisdo dos casos atendidos, o
encaminhamento de pacientes para as etapas de avaliagdo seguidas de contato
telefbnico, para comunicacdo do resultado de cada etapa bem como para
acompanhar os casos que desenvolveram TEPT no decorrer das avaliagoes,
visando o encaminhamento ao PROVE (Programa de atendimento a vitimas de
violéncia e estresse — Universidade Federal de S&o Paulo). No caso dos
pacientes ainda internados apds a primeira etapa de avaliagédo, o resultado foi

transmitido pessoalmente;

» A psicéloga responsavel pelo estudo realizou o treinamento da equipe de
intervencao, o qual foi estruturado em seis encontros de quatro horas, abordando-
se os temas: definicdo de TEPT, apresentacdo da pesquisa; teoria e pratica da
intervencgao psicolégica de apoio. Foram treinados cinco psicélogos para essa
funcdo, porém, apdés a avaliagdo de desempenho, trés permaneceram na

pesquisa até o final;

» A psicéloga responsavel pelo estudo realizou o treinamento da equipe de
avaliacao, o qual foi estruturado em quatro encontros de quatro horas, abordando
os temas: definicdo de TEPT; apresentacdo da pesquisa; teoria e pratica dos
instrumentos de avaliagdo. Foram necessarios dois treinamentos para o
seguimento do estudo, sendo que do primeiro participaram oito psicologos
(agosto de 2006) e do segundo onze (agosto de 2007). Devido a desisténcias e

dificuldades de agenda dos pacientes e dos auxiliares de pesquisa, apenas quatro
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auxiliares de pesquisa, cegos em relagao ao tratamento, efetuaram as avaliagdes

até o final do estudo.

» Trés psicologos com experiéncia clinica com pacientes em UTI foram treinados na
técnica proposta e estiveram presentes diariamente na UTI, realizando a
intervengdo com o paciente e coleta de dados clinicos. Esses profissionais

realizaram a coleta de dados clinicos dos pacientes em ambos 0s grupos.

3.5.4 Etapas de execucao da pesquisa

» A psicologa responsavel pelo estudo esteve presente em dias alternados na UTI,
durante toda a coleta de dados. Através de uma lista de pacientes internados,
selecionou o0s possiveis pacientes e, apos a verificagdo de prontuario
(diagndstico, tempo de sedagdo e eliminagdo dos fatores de risco), entrou em

contato com os médicos responsaveis pelos pacientes;

» O médico responsavel pelo paciente foi contatado via telefone ou pessoalmente e
informado sobre a justificativa, o objetivo e métodos da pesquisa, recebendo em

maos uma carta informativa, no caso de autorizagdo para seguimento (Anexo 11);

» Em seguida, os familiares dos pacientes autorizados foram abordados
pessoalmente pelo psicélogo responsavel, sendo apresentados a proposta do
estudo, aos procedimentos e ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexos 12);

» ApOs a autorizagao dos familiares, os pacientes foram alocados nos grupos com e

sem intervengao, conforme a numeracao de sua entrada;

» Em seguida, com auxilio dos familiares e de informagdes de prontuarios, o
questionario do histérico clinico prévio a internagdo e dados demograficos assim
como o questionario de eventos potencialmente traumaticos foram preenchidos

pela psicologa responsavel pelo estudo (Anexo 1, 2);

» O psicdlogo responsavel pela intervengédo psicoldgica registrou diariamente a
evolugéao clinica do paciente, incluindo a anotagdo do APACHE — Il (resultado da
avaliacdo médica inicial) e a evolugao diaria do SAS (avaliagao diaria realizada

pela enfermagem). Os dados foram registrados em um relatério especifico, com
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dados clinicos da evolugéao diaria dos pacientes dos grupos intervencéo e controle
(Anexo 3);

» Intervencéao: apos a retirada da sedagao, os pacientes foram acompanhados de
forma diferenciada, nos dois grupos. No grupo intervengdo, o atendimento
psicolégico foi realizado diariamente pelo psicélogo auxiliar (registrado em
relatério - Anexo 10), seguindo os critérios de evolugdo da terapéutica e de
finalizagdo do acompanhamento (consta no item intervencéo). No grupo controle,
0 psicologo auxiliar responsavel pelo caso apenas registrou a evolugéo clinica
diaria por meio do prontuario, a fim de observar as possiveis interferéncias no

estudo;

» Diariamente o psicologo auxiliar responsavel pelo caso registrou, no relatério de
atendimento, as modalidades de intervencgdes realizadas. Cada caso clinico foi
acompanhado em supervisdo clinica semanal de quatro horas, com a presenca

dos trés psicélogos envolvidos no estudo;

» Avaliacdo das memorias de UTIl e dos sintomas de ansiedade e depressao:
somente os pacientes que apresentaram memodrias ilusorias na primeira etapa de
avaliacdo foram acompanhados nas demais fases do estudo. Os pacientes
excluidos nessa etapa foram informados pela psicéloga responsavel pelo estudo

de que nao participariam das etapas seguintes de avaliagao;

» Os auxiliares de pesquisa realizaram as entrevistas de avaliacdo apos a alta da
UTI, 12 semanas e 24 semanas apds o retorno da consciéncia, segundo

orientacdo da coordenadora de pesquisa;

» No decorrer das avaliagdes, foi realizado o registro dos pacientes do grupo
intervencao e controle que foram encaminhados para o servigo de interconsulta
psicoldgica ou psiquiatrica do hospital. Essa ocorréncia foi registrada em relatorio
de dados clinicos diarios bem como as drogas administradas apds a interconsulta

psiquiatrica (Anexo 3). Tais pacientes nao foram excluidos da amostra;

» ApOs as avaliagdes, em ambos os grupos, o coordenador da pesquisa avaliou os
resultados encontrados e entrou em contato com os pacientes via telefone ou
pessoalmente. No que se refere a sintomatologia de TEPT e a presenca de

demanda psicolégica, os pacientes foram encaminhados ao servico de
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atendimento especializado da Universidade Federal de Sdo Paulo, o PROVE -
Programa de atendimento a vitimas de violéncia e estresse. A primeira consulta a
ser realizada no PROVE foi agendada pelo psicologo responsavel pela pesquisa,

sendo o medico psiquiatra avisado com antecedéncia.

3.6 Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada em duas etapas: exploratoria e inferencial.

Pela andlise exploratéria verificaram-se as diferengas dos sujeitos nos dois
grupos, apos a alocagéao aleatéria. A primeira etapa investigou o perfil demografico e
clinico prévio a internacao dos sujeitos alocados nos grupos com e sem intervengao,
incluindo as perdas de seguimento; a segunda analisou o perfil demografico e clinico
prévio a internacdo dos sujeitos, nos dois grupos, considerando as perdas de
seguimento. Os testes de nulidade de hipdteses utilizados foram o de qui-quadrado,

para as variaveis categoricas, e o t-student para as variaveis numericas.

A analise inferencial teve como objetivo principal verificar a hipotese de
nulidade da diferenga entre médias do escore de sintomas de TEPT medidos apds
12 semanas (tempo 2) e 24 semanas (tempo 3) de seguimento. As primeiras
analises testaram as diferencas entre as médias dos escores totais e das
subescalas de evitacdo, intrusdo e hiperestimulacido do IES, nos tempos 2 e 3,
utilizando o teste t-student. As analises subsequentes testaram as diferencas entre
as meédias dos escores totais no tempo 3, por meio de analises de covariancia
(ANCOVA). Os modelos de ANCOVA foram construidos incluindo-se como
covariadas as variaveis que mostraram diferencas entre os grupos no tempo 1. Para
cada uma das covariadas foi construido um modelo especifico testando assim a

influéncia destas nas diferencas das médias.



4. RESULTADOS




Resultados |35

4.1 Selegao de pacientes

A coleta de dados se realizou em 2 anos, de julho de 2006 a novembro de
2008. Na primeira etapa de selegédo e distribuicdo dos pacientes entre os grupos
(primeira fase do estudo), quarenta e trés pacientes foram alocados
randomicamente. No grupo intervencéo, 19 pacientes foram alocados inicialmente,
e, no decorrer da primeira fase do estudo, ocorreram 2 obitos, 3 retiradas de
consentimento e 3 comprometimentos neurologicos apds sedacdo. No grupo
controle, 24 pacientes foram alocados inicialmente, e, no decorrer da primeira fase
do estudo, ocorreram 3 Obitos, 1 exclusdo por consumo de alcool, 1
comprometimento neuroldgico, 1 retirada de consentimento e 5 pacientes nao

apresentaram memoria ilusoria.

Assim, 11 pacientes no grupo intervencédo e 13 pacientes no grupo controle
permaneceram no estudo apds a primeira fase. Contudo, 3 perdas de seguimento
ocorreram no grupo controle (houve 1 6bito, e 2 pacientes ndo responderam a

terceira avaliagao).

Ao final foram seguidos 11 pacientes no grupo intervencao e 10 pacientes no

grupo controle.

4.2 Dados demograficos e clinicos prévios a internagao em UTI

Entre os grupos, ndo houve diferenga estatisticamente significante referente a
variaveis demograficas e clinicas prévias a internacdo na UTI dos pacientes que
permaneceram apds a primeira fase do estudo e sem as perdas de seguimento
(intervencdo n=11; controle n=13). Igualmente n&o foi observada diferenga
estatistica significante entre os grupos em relagdo ao diagndstico psiquiatrico,
medicagao psiquiatrica, memorias traumaticas na vida e no ultimo ano que antecede

a internacéo (Tabela 1).
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Tabela 1. Comparagdo entre grupo com intervengao psicolégica e grupo sem intervengao

psicolégica em relagao as variaveis demograficas e clinicas prévias a internagdao em UTI.

Grupo intervengao

Grupo controle

Caracteristicas N=11 N=13 P

Género (F/M)......cccccveeceeeenn. 27,3%(3) / 72,7%(8) 38,5%(5)/61,5%(8) 0,56
Estado civil

Casado.....cccccevcvveeeeenns 90,9%(10) 84,6%(11) 0.64

Separado.........cccceviiiiiieeinn, 9,1%(1) 15,4%(2) ’
Idade (anos) 47,9116 47,08+12,33 0,88
Diagnéstico psiquiatrico

Ansiedade................ccceuvrnnneee 27,3%(3) 0%(0)

Depresséo.......cccccvvcuvveeeennnnn 9,1%(1) 23,1%(3) 0,11

Naotem....ccccceevvieeeceie, 63,6%(7) 76,9%(10)
Medicagao psiquiatrica

SiM e, 27,3%(3) 15,4%(2) 0.47

[N\ F= Lo T 72,7%(8) 84,6%(11) '

G int a G trol
Caracteristicas rapo ;::(::vengao rup:l:102n rote P

Eventos traumaticos na vida 4,36+1,74 3,46+1,66 0,20
Eventos traumaticos no ultimo ano

SiM.i e,

ngz) 36,4%(4) 40%(5) 0.62

............................. 63.8%(7) 60%(7) ,

Entre os grupos, a distribuicdo das variaveis demograficas e clinicas prévias a

internacdo na UTI| dos pacientes que permaneceram até o final do estudo

(intervencdo n=11; controle n=10) ndo apresentou diferenga estatistica significante.

Igualmente ndo houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos em

relacdo ao diagndstico psiquiatrico, medicagao psiquiatrica, memorias traumaticas

na vida e no ultimo ano que antecede a internacao (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparagdo entre grupo com intervengao psicolégica e grupo sem intervengao
psicolégica em relagao as variaveis demograficas e clinicas prévias a internagdao em UTI.

Grupo intervengio Grupo controle

Caracteristicas P
N=11 N=10

Género (F/M).....cccccrecvermrccenrcineesscneenns 27,3%(3) / 72,7%(8) 30%(3) / 70%(7) 0,89
Estado civil

Casado.....ccceeeeeeeeee, 90,9%(10) 90%(9) 0.94

Separado..........coveveveverrnnnn. 9,1%(1) 10%(1) ’
Idade (aN0S).....ccccvreeeeerrrrrceee e 48116 45110 0,66
Eventos traumaticos na vida.............. 4,36+1,74 3,70%£1,76 0,39

Eventos traumaticos no ultimo ano
SIM e 36,4%(4) 30%(3) 0,75
NEO. ..o 63,6%(7) 70%(7)

Diagnéstico psiquiatrico

Ansiedade........ccccceveveeiiiiiinnes 27,3%(3) 0%(0) 0.20
Depressao.........ccccccoeeeeveeene 9,1%(1) 10%(1) '
[N F=To TR (=T o RS 63,6%(7) 90%(9)
Medicacgao psiquiatrica
SiM.iie e 27,3%(3) 0%(0) 0,07

N1 Y 72,7%(8) 100%(10)

Os dois grupos se mantiveram semelhantes em relagdo aos dados
demograficos e clinicos anteriores a internagdo em UTI. As 3 perdas de seguimento
do grupo controle ndo representaram diferenca estatistica significante, mantendo-se

a semelhancga de resultados nas tabelas 1 e 2.

4.3 Dados clinicos do tratamento em Unidade de Terapia Intensiva

O indice de gravidade da doengca (APACHE 1Il), risco de 6bito, tempo de
internacdo em UTI, tempo de sedacdo, diagnostico e tipo de sedagdo nao
apresentaram diferengca estatisticamente significante entre os grupos. Dentre as
medicagoes utilizadas durante o tratamento em UTI, apenas o uso de ansiolitico

apresentou diferenca estatistica significante entre os grupos (p=0,01) (Tabela 3).
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Tabela 3. Comparagdo entre grupo com intervengao psicolégica e grupo sem intervengao
psicolégica em relagao aos dados clinicos apresentados durante a internagdao em UTI.

Caracteristicas Grupo intervengao Grupo controle P
N=11 N=10
APACHE I 18,3616,51 19,5046,67 0,69
Risco de 6bito 31,18+18,95 33+19,74 0,83
Tempo de internagdao em UTI 21,82+16,16 23,10+£20,73 0,87
Tempo de sedagio 6,91+4,23 8,20+5,88 0,56
Diagnoéstico
Doengas pulmonares 54,5%(6) 30%(3)
Infecgcdo generalizada 27,3%(3) 50%(5)
Cirurgia ortopédica 9,1%(1) 0%(0) 0,48
Insuficiéncia renal crénica 0%(0) 10%(1)
Queimadura 9,1%(1) 10%(1)
Tipo de sedagao
Continua 90,9%(10) 90%(9) 0,94
Interrupcao diaria 9,1%(1) 10%(1)
Medicagao
Ansiolitico
Sim 90,9%(10) 40%(4) 0,01
Nao 9,1%(1) 60%(6)
Antidepressivo
Sim 18,2%(2) 10%(1) 0,59
Nao 81,8%(9) 90%(9)
Haloperidol
Sim 90,9%(10) 70%(7) 0,22
Nao 9,1%(1) 30%(3)
Midazolam
Sim 90,9%(10) 100%(10) 0,32
Nao 9,1%(1) 0%(0)
Propofol
Sim 72,7%(8) 70%(7) 0,89
Nao 27,3%(3) 30%(3)
Dexmedetomidina
Sim 63,6%(7) 40%(4) 0,27
Nao 36,4%(4) 60%(6)
Fentanil
Sim 81,8%(9) 100%(10) 0,15
Nao 18,2%(2) 0%(0)
Morfina
Sim 72,7%(8) 80%(8) 0,69
Nao 27,3%(3) 20%(2)
Hidrocortisona
Sim 36,4%(4) 70%(7) 0,12
Nao 63,6%(7) 30%(3)
Noroadrenalina
Sim 45,5%(5) 60%(6) 0,50

N&o 54,5%(6) 40%(4)
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4.4 Ansiedade e Depressao

A diferenca entre as médias do grupo intervengcdo e do grupo controle
referente aos escores totais do HADS, nos trés momentos de avaliagdo, ndo se
apresentou significativa (Tabela 4). Entretanto, verificou-se diferenga marginal

significante entre os grupos referente ao escore total da HADS no tempo 1 (p=0,06).

Tabela 4. Comparagido entre grupo com interven¢ao psicologica e grupo sem intervengao
psicolégica em relagao aos escores totais do HADS nos trés tempos de avaliagao.

Caracteristicas Grupo intervengao Grupo controle P
N=11 N=10

HADS1 - tempo 1 14,8218,40 8,60+5,31 0,06

HADS2 - tempo 2 13+10,53 8,7015,41 0,26

HADS3 - tempo 3 11,73+11,72 8,60+7,13 0,46

4.5 Defesas Psicoldgicas

O estudo das defesas psicolégicas avaliadas através do DSQ apresentou
diferenca significativa entre médias dos grupos, referente as seguintes defesas:
inibicdo (p=0,01); onipoténcia (p=0,04); formacdo reativa (p=0,02); negagao
(p=0,007); isolamento (p=0,04); anulacdo (p=0,001). O grupo intervengao
apresentou média superior nas defesas acima citadas, quando comparadas as

médias do grupo controle (Tabela 5).



Resultados [40

Tabela 5. Comparagdo entre grupo com intervengao psicolégica e grupo sem intervengao
psicolégica em relagao as defesas psicoldgicas.

Caracteristicas Grupo intervencao Grupo controle P
N=11 N=10

Pseudoaltruismo 5,90+3,88 5,20£3,29 0,63
Agressividade passiva 3,69+2,58 2,82+1,84 0,38
Supressao 5,09+2,45 4,70+2,26 0,71
Projecao 2,68+1,91 1,95+0,78 0,27
Sublimagao 4,6312,33 3,90+2,44 0,48
Atuacdo 4,652,11 3,34+1,86 0,14
Humor 4,51+1,66 3,83+1,80 0,37
Regresséo 2,22+1,80 312,14 0,38
Inibicdo 4,24+1,62 2,48+1,17 0,01
Onipoténcia 3,48+1,91 2,0510,93 0,04
Formacao Reativa 4,60+1,70 311,30 0,02
Negacéo 5,09+1,86 2,83+1,50 0,007
Identificagdo projetiva 2,54+2 65 2+2,49 0,63
Somatizagao 4,27+2,67 3,50%1,41 0,42
Afastamento 5,4242,76 4,16+2,74 0,30
Fantasia 3,81+3,09 4,20+4,39 0,79

Cisao 4,78+2,04 3,43+1,89 0,13
Idealizagao 5,1842,34 3,6042,06 0,11
Antecipagao 5,63+2,28 5,40+2,99 0,84
Recusa de Ajuda 3,51£2,74 312,25 0,64
Isolamento 4,22+1,91 2,55+1,72 0,04
Anulagao 4,22+1,73 1,65+1,22 0,001
Consumpgao 2,661£1,18 2,3311,58 0,60
Orientacgao para tarefa 6,131£2,95 5,75£2,17 0,73
Afiliagao 5,36+2,64 4,45+3 0,46

LIES (aceitabilidade social) 5,65+1,27 5,59+1,48 0,92
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4.6 Intervencgao psicoldgica de apoio e TEPT

Realizaram-se atendimentos psicoterapicos em onze pacientes, tendo como
média de seguimento 12 dias (variagdo 4 a 34) e com duragdo média de 20 minutos

(variagdo de 15 a 45 minutos).

O relatério diario, utilizado para anotagdo do atendimento, foi de grande
importancia no que se refere (a) a descrigdo das modalidades de intervencgao, (b) a
analise das modalidades aplicadas em cada caso, (c) a analise das relagdes entre o
terapeuta, paciente, familia e equipe e (d) a avaliagdo da evolugao do paciente e (e)

analise da psicoterapia aplicada.

Observou-se que as modalidades de intervengao realizadas foram utilizadas
de maneira uniforme por todos os pacientes, havendo diferenga apenas entre os
sujeitos que apresentaram ou ndo demanda de atendimento posterior ao despertar
na UTIl. O primeiro momento de intervencéo psicoldgica (tipo 1) foi caracterizado
pela técnica de orientacdo, a qual se efetivou no periodo de oscilagdo da
consciéncia do paciente, periodo entre a retirada da sedacdo até o estado de
consciéncia. O segundo momento de intervencéao (tipo 2) foi caracterizado pelo tipo
1 acrescido da intervencao de apoio na reabilitagdo psicolégica, sendo aplicadas as
seguintes técnicas: educacdo, sugestdo, aprovacgao, clarificacdo, ventilagdo e
manejo ambiental e familiar (minimizagdo de estressores). Para todos os pacientes
que passaram pela intervencédo tipo 2 as técnicas foram igualmente utilizadas.
Apenas a técnica de sugestdo foi utilizada com um paciente, o qual apresentou
constante oscilagdo de consciéncia, pois possuia diagnostico de queimadura e

sofreu inumeras intervengdes cirurgicas, com sedagdes e constante analgesia.

No grupo intervengao (n=11), 36,4% (n=4) receberam o primeiro momento de
intervencao psicologica (tipo 1) e 64,6% (n=7) receberam o primeiro e o segundo
momento de intervencao psicologica (tipo 2). Nao houve diferenga significativa entre
0s sujeitos que receberam o tipo 1 de intervengdo em relagdo aos sujeitos que
receberam o tipo 2, referente aos escores das subescalas e totais do IES-R nos dois
momentos de avaliagdo (12 e 24 semanas apds o retorno da consciéncia em UTI)
(Tabela 6).
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Tabela 6. Comparacgao entre o Tipo 1 e Tipo 2 de intervengao psicologica de apoio em relagao
as subescalas e os escores totais da IES-R nos tempos 2 e 3 de avaliagido do grupo
intervencgao.

Caracteristicas Tipo 1 Tipo 2 P
N=4 N=7

Evitagdo2 — tempo 2 1,9611,25 1,101£0,54 0,14
Evitagdo3 — tempo 3 1,504£1,03 1,3310,81 0,78
Intrusdo2 — tempo 2 1,25+1,07 0,89+1,65 0,51
Intrus&o3 — tempo 3 1,171£1,39 0,87+0,67 0,63
Hiperestimulag&o2 - tempo 2 0,90£1,18 0,57+0,55 0,53
Hiperestimulagao3 - tempo 3 1,12+1,39 0,57%0,73 0,40
IES2 - tempo 2 4,12+2,99 2,57+2,62 0,28
IES3 — tempo 3 3,80+3,50 2,78+1,90 0,54

4.7 Sintomatologia de TEPT

A diferenca entre o grupo intervengdo e o grupo controle nao foi
estatisticamente significante em relagdo ao escore total do IES nos tempos 2 e 3 de

avaliacéo (Tabela 7).

Tabela 7. Comparagido entre grupo com interven¢ao psicolégica e grupo sem intervencao
psicolégica em relagdo aos escores totais da IES-R nos tempos 2 e 3 de avaliagao.

Caracteristicas Grupo intervengéao Grupo controle t df p
N=11 N=10
IES2 - tempo 2 3,2312,31 1,7542,27 1,8 19 0,09

IES3 — tempo 3 3,26+2,60 1,90%1,72 1,4 19 0,18
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Realizou-se o calculo da diferenga entre o grupo intervengdo e o grupo
controle em relagéao as subescalas da IES-R (evitagao, intrusdo e hiperestimulagéo).
As subescalas nao apresentaram diferenga estatistica significante, nos tempos 2 e 3

de avaliagcéo (Tabela 8).

Tabela 8. Comparacdo entre grupo com intervengao psicolégica e grupo sem intervencao
psicoldgica em relagdo as subescalas da IES-R nos tempos 2 e 3 de avaliagao.

Caracteristicas Grupo intervengéo Grupo controle P
N=11 N=10
Evitacdo2 — tempo 2 1,42+0,91 0,80+0,55 0,08
Evitagdo3 — tempo 3 1,3910,85 0,78+0,72 0,09
Intrusdo2 — tempo 2 1,02+0,79 0,51+0,46 0,09
Intrusdo3 — tempo 3 0,98+0,93 0,54+0,59 0,21
Hiperestimulagao2 — tempo 2 0,79+0,91 0,44+0,41 0,28
Hiperestimulagao3 — tempo 3 0,88+1,13 0,57+0,54 0,44

A analise do efeito da medicagao ansiolitica na internagdo, mecanismos de
defesa inibicdo, onipoténcia, formagao reativa, negagao, anulagao, isolamento, que
apresentaram diferencas significantes entre os dois grupos, mostrou que apenas a
variavel onipoténcia interferiu significativamente no resultado da IES no tempo 3,

sendo o grupo intervencao o que apresentou uma média superior. (Tabela 9).
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Tabela 9. Analise dos efeitos da medicacdo, sintomatologia psiquiatrica e mecanismos de
defesa nos resultados das médias dos escores do IES-R no tempo 3 dos grupos de paciente
com e sem intervengao.

Grupo ajustado

Caracteristicas

F P
Medicagao ansiolitico em UTI 2,180 0,157
HADS 1 — tempo 1 1,290 0,300
Inibigdo 1,359 0,285
Onipoténcia 4,024 0,037
Formagao Reativa 1,164 0,335
Negacgéao 0,459 0,639
Anulagao 0,491 0,620
Isolamento 0,105 0,901

Obs: os efeitos das caracteristicas acima nas diferengas das médias de sintomas de TEPT nos dois grupos

foram testados de forma independente, por meio de uma ANCOVA para cada caracteristica.



5. DISCUSSAO
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O estudo da intervengdo psicolégica de apoio na prevencdo de TEPT a
pacientes submetidos a sedacao e internados em UTI ndo demonstrou diferenca
entre os grupos quanto a sintomatologia de TEPT, apds 12 e 24 semanas, exceto

quando controlado o efeito do mecanismo de defesa relacionado a onipoténcia.

5.1 Mecanismo de defesa onipoténcia e TEPT

O mecanismo de defesa onipoténcia demonstrou, através da analise
estatistica, ser significante em relagéo a protecédo dos participantes da pesquisa, ou
seja, quando controlada a onipoténcia, o escore total do IES aumentou
significativamente. A onipoténcia estaria na base do processo psiquico de defesa do
“self® e, de maneira primaria, protegeria o sujeito da sintomatologia ansiosa e do
TEPT.

A onipoténcia é considerada no DSQ um mecanismo de defesa similar a
recusa®, configurada no instrumento pelas afirmativas: sou superior & maioria das
pessoas que conhecgo; frequentemente sinto-me superior a maioria das pessoas que
estdo comigo; ignoro o perigo como se eu fosse o Super-homem; orgulho-me de
minha habilidade de colocar as pessoas nos seus devidos lugares; sou um
verdadeiro artista ndo reconhecido; tenho talentos especiais que me permitem levar
a vida sem problemas. A onipoténcia traduziria a capacidade de o sujeito se proteger
narcisicamente das ameagas impostas pela realidade, e, como configurada pelo
DSQ, ele a manifestaria em sua elevada expressao: recusando-se a perceber as

falhas narcisicas. Nesse contexto, a onipoténcia € uma caracteristica narcisica que

* Mecanismo de defesa encarregado de defender a existéncia do narcisismo (self) (Bergeret, 2007).

* O DSQ define e aplica o0 mecanismo de onipoténcia de maneira similar ao mecanismo de recusa, ou
seja: “convém diferenciar esse mecanismo tanto da anulagdo como da denegacéo: trata-se aqui, de
fato, de eliminar uma representagdo incOmoda, ndo a apagando (anulagdo) ou recusando-se a
reconhecé-la como referente a si mesmo (denegando), mas negando, aqui, a propria realidade da
percepgdo ligada a representagéo” (Bergeret, 2007, p. 105).
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recai sobre a representacgdo incdmoda®, de maneira a recusar a propria percepgao

da realidade, estando vinculada a processos de defesa do “tipo psicotico” (primitivo).

No processo evolutivo do individuo, em seu primeiro estagio, a onipoténcia se
traduziria pela expressdo “ndo vi que a falta (narcisica) poderia existir” e, no
segundo momento do desenvolvimento afetivo (édipo), ela estaria vinculada ao
medo da castragdo. Os sujeitos participantes da pesquisa se encontravam no
segundo estagio do desenvolvimento afetivo, sendo que as defesas psiquicas
ativadas estariam relacionadas a forga do mecanismo ativado (Bergeret, 2007).
Dessa maneira, quanto maior a presenga da caracteristica onipotente do sujeito,
maior a necessidade do controle da representagdao ameagadora, através da negagao
onipotente e da idealizagdo dos objetos, o que torna o sujeito quase que
impermeavel ao “mal” gerado pelas representa¢des incObmodas, como, por exemplo,
as representagdes primitivas de ameaca a vida. Portanto, os sujeitos da pesquisa
que apresentaram caracteristica narcisica onipoténcia como predominante, muito
possivelmente, estariam protegidos da sintomatologia de TEPT (ansiedade,

memoarias intrusivas e comportamentos evitativos).

5.2 O possivel efeito ansiogénico da intervengao

O resultado que sugeriu a presenga do fator ansiogénico da intervengao
psicolégica foi a diferenga estatistica significante quanto ao uso de ansiolitico na
internacdo (p=0,01), sendo considerado que os sujeitos do grupo intervengao
fizeram maior uso de medicagdao. Embora a diferenca das médias do HADS (tempo
1) n&o tenha sido estatisticamente significante, o valor da probabilidade da diferenca
entre as médias ter sido obtida por acaso foi pequena (p=0,06), o que possivelmente

pode representar uma diferenga marginal, mostrando o grupo intervencdo mais

° Representacdo designa a reproducdo de uma percepgdo anterior, a qual, na concepgao
psicanalitica, refere-se ao tragco mnésico: inscricio dos acontecimentos na memodria. As
representagdes sdo elementos (coisas, palavras — idéias, imagens) capazes de organizar e de
orientar o curso das associagbes do sistema mnésico, as quais respondem a uma finalidade
inconsciente (Laplanche, 1986). “Todas as representagbes substituidas tém atributos comuns: elas
correspondem as experiéncias realmente penosas na vida sexual do sujeito, que ele se esforga para
esquecer” (Freud, 1980b, v. Il p. 78).
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ansioso no tempo 1, sendo coerente com o achado de maior consumo de ansiolitico

durante a internacao.

O efeito ansiogénico da intervencao psicolégica foi analisado diante dos
limites do enquadre (apresentacdo do foco terapéutico e “setting”), bem como da
utilizacdo de técnicas supressoras de ansiedade como instrumentos de um
enquadre especifico no contexto do paciente internado em UTI, configurando a néo

indicac&o da intervencéao psicologica proposta.

O enquadre foi composto pela apresentagdo da pesquisa (foco, tempo da
terapéutica e etapas de avaliagdo), sendo realizado apds o paciente retornar ao
estado de consciéncia. No momento da apresentacao, foi transmitido ao paciente o
objetivo da pesquisa, o qual caracteriza o foco da terapéutica: prevencao de TEPT
em pacientes que apresentavam memorias ilusorias apos o periodo de sedagao.
Desse modo, o foco a ser configurado ja era impresso ao contexto terapéutico e na
relacéo entre terapeuta e paciente, o que, por sua vez, ja suscitava as memorias e
as vivéncias correspondentes. O processo de evocagao das memorias estressantes
foi observado nos participantes da pesquisa como um processo rapidamente

acessivel e de surpreendente mobilizagdo interna de excitacao (ansiedade).

A evocagao da memoédria com forte componente emocional é claramente mais
acessivel, considerando-se que as memorias estdo localizadas em estruturas
cerebrais ativadas continuamente por processos moduladores neurais (lzquierdo,
2005); isso torna as memorias de eventos estressantes muitas vezes conscientes e

persistentes, como as intrusivas encontradas no TEPT.

Nao ha duvida de que a memodria para eventos com componente emocional é
melhor do que para eventos neutros. Isso € claramente adaptativo, porque estimulos
emocionais, sejam prazerosos ou aversivos, sdo geralmente mais importantes para
a sobrevivéncia das espécies. Evidéncias indicam que as memodrias emocionais
estabelecem-se através da amigdala e sdo mais resistentes a extingdo e ao
esquecimento. Esses achados sdo consistentes, com a hipotese de que as
respostas emocionais influenciam a memoria, pelo menos em parte, através da

amigdala, modulando o armazenamento da memodria de longa durac&o. Durante e
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imediatamente apds situagdes emocionalmente intensas ou estressantes, varios

sistemas fisiolégicos sao ativados, incluindo a liberagdo de inumeros horménios...

Com base, no que conhecemos hoje a respeito da modulagdo da memodria
emocional, é possivel afirmar que um grande numero de estudos converge,
apoiando o ponto de vista de que a memodria relacionada a eventos emocionais &
modulada por um sistema regulador endégeno mediado, ao menos em parte, por
hormonios de estresse e pela amigdala cerebral. Acredita-se que este sistema seja
evolutivamente adaptativo, reforcando memaorias na sua adaptagdo a sobrevivéncia.
Em condi¢bes de estresse emocional extremo, a operagao deste sistema adaptativo
pode possibilitar a formacdo de memorias fortes e intrusivas, caracteristicas do
TEPT (Quevedo et al., 2003, p. 27).

O fato de evocar a memodria estressante € em si angustiante e gerador de
excitacdo interna (ansiedade), pois a evocagdo mobiliza toda a cadeia de
associagdo endogena, emocional e cognitiva, derivada da memoria inicial
(potencialmente traumatica). Tal movimento é acompanhado de uma constelagéo de
fendbmenos hormonais e neuro-humorais diferentes (processos moduladores de
substancias moduladoras das atividades neuroldgicas cerebrais) que, em si, levam o
individuo a recrutar ndo s6 as cadeias cognitivas e emocionais como também a
reviver, de maneira enddégena, o evento estressor, através da evocagdo da memoria
(Quevedo et al., 2003). Esse ponto se caracteriza como questao relevante para a
discussao pois, se é suposto que se trata de reativar toda a cadeia associativa
endoégena e psiquica, esse movimento €, em si, gerador de excitagdo interna
(ansiedade). Assim, a apresentagao do foco da terapéutica pode ter contribuido para

0 aparecimento e/ou aumento da ansiedade.

Outro fator que pode ter contribuido para o incremento da ansiedade € o
“setting”. O “setting” de UTI é composto de fatores instaveis, estressores e geradores
de ansiedade. A intervencgao caracterizada pelo manejo do potencial estressor teve
como objetivo minimizar a ansiedade; contudo, a prépria configuragao do “setting” é
em esséncia um potencial estressor, podendo conduzir pacientes a constate estado

de fragilidade egoica e situagéo de crise.
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No tocante as técnicas aplicadas nos sujeitos do grupo intervengao, estas nao
demonstraram diferenca estatistica significante quanto ao desfecho final do estudo
(técnicas do tempo 1 e tempo 2 de intervencgao). Contudo, uma vez admitido o fator
ansiogénico do enquadre, as técnicas foram discutidas relativas ao aumento da
ansiedade, considerando-se que elas estdo a servico de um enquadre e de um

contexto especifico.

Os estudos de revisdo de efetividade de técnicas cognitivas e
comportamentais revelam que sdo boas opg¢des no tratamento de TEPT (Knapp,
Caminha, 2003; Soares, Lima, 2003). Todavia tais estudos propdem a revivéncia da
memoria estressora e tratam de aplicar tais técnicas no tratamento do TEPT
configurado, com tempo indeterminado e fora do contexto real gerador do evento
estressor, configurando um enquadre totalmente diferenciado do enquadre

especifico do presente estudo.

As técnicas propostas, em seu conjunto, tém como finalidade ensinar o
paciente a identificar a crise e aplicar estratégias, visando a minimizagdo dos
sintomas, proporcionando-lhe a capacidade de identificar, avaliar e ressignificar a
cognigdo disfuncional associada a memodria do evento estressante (Knapp,
Caminha, 2003). Entretanto, ndo devem ser aplicadas em situagédo de crise em que
se encontra o sujeito, ou seja, com ansiedade aumentada e com a capacidade
psicolégica comprometida e fragilizada, sendo, assim, indicadas para estados
emocionais mais organizados, nos quais o0 paciente se encontra fora de situagéao de

regressao® e da situacdo de crise aguda.

Em sintese, pode-se afirmar que a intervencgao psicoldgica de apoio proposta
pelo presente estudo ndo seria adequada para pacientes internados em UTI, pois o
enquadre parece configurar situagdes ansiogénicas, as quais podem ter contribuido

para o incremento da ansiedade.

°A utilizacdo do termo regressdo supde a existéncia de uma organizagcédo egoica e de uma ameaca
de caos, similar ao inicio do desenvolvimento infantil (Khan, 2000). Considera-se ainda a hipétese de
que o estado clinico concreto da UTI, o acordar de um periodo de sedagao, remete o paciente aos
primérdios do desenvolvimento, o que caracteriza um estado regressivo.



6. CONCLUSOES
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Um dos principais desafios da Psicologia Hospitalar tem sido a
consagragao de uma especialidade que possa associar, para além
da tradigao clinica, técnicas psicoterapicas que permitam otimizar os
beneficios das terapéuticas ofertadas aos pacientes durante o
periodo de internacdo hospitalar. Essa adaptagcdo da técnica
psicoterapica inicia-se, como vimos, na possibilidade de se
estabelecer, precocemente, um diagndstico da situagao problema e
de se definirem focos de estudo de efetividade de intervencbes

psicolégicas (Caiuby, Andreoli, 2005).

Visando contribuir com o conhecimento cientifico na area da Psicologia
Hospitalar e da Saude Mental, de construto tedrico e pratico, o estudo de efetividade
da psicoterapia de apoio na prevenc¢ao de TEPT aplicada em pacientes submetidos
a sedacgao e internados em UTI possibilitou reflexdes sobre os limites da referida

intervengao quando aplicada a pacientes graves em UTI geral.

A ndo efetividade da intervencao proposta pelo presente estudo permitiu
refletir sobre a funcéo do enquadre, bem como sobre as técnicas a servico deste em
contexto especifico, configurando a nao indicagdo da mesma. O enquadre foi
construido com foco na prevencao de sintomas de TEPT; contudo, possivelmente
ele tenha reforcado a existéncia dos mesmos quando propds a lembranga da
memoria traumatica e a revivéncia da mesma, gerando assim a ansiedade como
sintoma. Por outro lado, esse possivel resultado da proposta da intervengao permitiu

sugerir uma mudanga do foco no contexto especifico de UTI.

Para tal reflexao, deve-se considerar a hipotese de que o estado clinico
concreto da UTI, o acordar de um periodo de sedacido, remete o paciente aos
primordios do desenvolvimento, caracterizando-se um estado regressivo, um estagio
em que o ser humano ainda nao estruturou sua habilidade defensiva, em que a
dependéncia é total, as emocgdes estdo presentes de uma maneira intensa e

desorganizada egdicamente’. Assim sendo, o foco seria direcionado a um estagio

4 Segundo Winnicott (1956 apud Khan, 2000), as experiéncias de viver o medo da aniquilagdo s&o
determinantes para a capacitacdo do ego de lidar com as frustragdes geradas pelas vivéncias
traumaticas: “A primeira organizagido egoica provém das ameacgas de aniquilagdo que ndo levam a
aniquilagdo e das quais, repetidamente, o bebé se recupera. E destas experiéncias que se inicia a
confianga na recuperagao, algo que ira levar o ego a tornar-se capaz de lidar com a frustragcdo.” (p.
28).
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anterior ao sintoma e utilizaria a aplicagao da técnica de orientacao e do conceito de
“holding” na atengéo e preenchimento das necessidades instituais e concretas, das
necessidades que permitem o curso do seguimento da vida e que carregam, diante
do amadurecimento egdico, o significado do “continuar a ser”, a existir. Considera-
se ainda que esse foco poderia se manter no periodo de fragilidade egoica durante a

internagcdo em UTI.

E é nesse contexto analitico que o terapeuta pode atuar, considerando a
atengao as necessidades primarias da constituicdo psiquica do sujeito, o que pode
conduzir o paciente a estagios mais organizados do desenvolvimento e a enfrentar
situacdes de crise. Vale ressaltar que essa nova proposta de campo de estudo deve
imperativamente considerar as variaveis estrutura de personalidade, mecanismos de
defesas, apresentacdo da pesquisa, enquadre da intervengao, contexto hospitalar
especifico, bem como um método de avaliagdo visando n&o s6 a sintomatologia

como também a qualidade do processo psiquico como resultante.

Portanto, novas propostas de estudo de efetividade de intervencao
psicolégica em UTI na prevencao de TEPT devem considerar as configuragdes dos
fendbmenos psicoldgicos diante da complexidade de variaveis atuantes em contexto

clinico especifico.



7. ANEXOS




Anexos |55

Anexo 1 - Questionario de histérico prévio a internagao e dados demograficos

Numero

1. Data de nascimento: Idade: Sexo:

2. Internou-se recentemente: Sim__ Nao Porque? Data:
3. Apresenta historico de doencga psiquiatrica: Sim Nao

4. Caso a resposta 3 seja sim, qual é o diagndstico?

5. Ingeriu medicacgao psiquiatrica recentemente? Sim___ N&o

6. Caso a resposta 5 seja sim, qual a medicagao?

7. Apresenta histérico de tentativa de suicidio? Sim Nao
8. Usuario de alcool ou drogas? Sim Nao
9. Apresenta doenga neuroldgica no histérico ou como atual diagnéstico?

Qual?

10. O paciente esta sob efeito de sedacao continua ha quanto tempo?

11. O paciente apresenta diagndstico de doencga terminal e sem perpectiva de

retorno ao lar? Sim Nao
12.0 paciente é transplantado? Sim Nao
13. O paciente esta selecionado para o estudo? Sim Nao

14. Caso a resposta 14 seja sim, para qual grupo o paciente foi selecionado?

Controle Tratamento
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Anexo 2 - Questionario eventos traumaticos primarios

Precisamos de informagdes sobre situacbes estressantes que seu familiar possa ter
vivido, em algum momento da vida. Por favor, marque com um X a coluna adequada, ou

responda a algumas perguntas nos espagos reservados.

SIM NAO
1. Ele ja teve experiéncia de contato direto com guerra?
2. Alguma vez seu familiar esteve envolvido em um acidente com risco de vida?

3. Alguma vez seu familiar esteve envolvido em um incéndio, inundagao ou em outro desastre

natural?
4. Alguma vez seu familiar presenciou alguém sofrer uma lesédo grave ou ser assassinado?

5. Alguma vez seu familiar foi estuprado, isto &, alguém manteve relagdo sexual com ele,

contra sua vontade, ameagando-o ou usando for¢a?

6. Alguma vez seu familiar foi molestado sexualmente, isto &, alguém tocou ou sentiu partes

intimas dele, contra sua vontade?
7. Alguma vez seu familiar foi atacado fisicamente ou assaltado?

8. Alguma vez seu familiar foi ameagado com arma, mantido em cativeiro, raptado ou

sequiestrado?
9. Alguma vez seu familiar foi torturado ou foi vitima de terrorismo?

10. Alguma vez seu familiar vivenciou qualquer outra situagdo extremamente estressante ou
que o deixasse muito abalado? (por exemplo, doencga, luto, separacgéo, conflitos familiares,

demisséao, aposentadoria, crise financeira...)

Em caso afirmativo, qual foi (foram) o(s) evento(s)?

11. Alguma vez seu familiar sofreu um grande choque pelo fato de alguém muito préoximo a ele

ter vivido situagao estressante?

Em caso afirmativo, qual foi (foram) o(s) evento(s)?

12. Vocé ¢é capaz de informar que evento(s) abalou(aram) mais seu familiar?

13. Vocé é capaz de informar ha quanto tempo cada evento informado neste questionario

aconteceu?
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Anexo 3 - Relatério de dados clinicos diarios na internagdao em UTI

1. NUmero da amostra: Grupo: Data do inicio do acompanhamento:

2. Diagndstico inicial da atual internagdo em UTI 3. Pertence ao protocolo de
despertar diario?

1. Drogas sedativas administradas até o momento?

2. Verificar diariamente as alteragcbes de medicagao (anotar a data, nome da medicacgao,
quantidade e freqiéncia)

Data Data Data Data Data

3. Anotar os parametros da SAS no momento da suspensao da sedacao e diariamente até o
retorno da consciéncia

Data Data Data Data Data

SAS

4. Alteragdes clinicas:

5. Data da alta de UTI:
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Anexo 4 - APACHE Il — Acute Physiology and Cronic Health Evaluation

a. Variaveis fisiolégicas e indices de Gravidade APACHE Il

Variaveis fisiolégicas  +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura 241 39-40,9 38,5-38,936-38,4 34-359 32-33,9 30-31,9 <29,9
(retal C)

Pressao arterial Media =160  130-159 110-129 70-109 50-69 <49
(mmHg)

Freqléncia cardiaca =180 140-179 110-139 70-109 55-69  40-54 <39
(bpm)

Frequéncia respiratéria =50 35-49 25-34  12-24  10-11 69 <5
(rpm)

Oxigenacéo

a. Fi02 20,5P(A-a)02 =500  350-499 200-349 <200

b. FiO2 =0,5Pa02 >70 61-70 55-60 <55
pH arterial 27,7 7,6-78,69 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-7,327,15-7,24 <7,15
Saodio sérico 2180  160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
(mEq/L)

Potassio sérico 27 6-6,9 55-59 3,554 334 2529 <2,5
(mEg/L)

Creatinina (mg%) 23,5 2-34 1519 0,6-1,4 <0,6

(pontos x2 se IRA)

Hematocrito (%) 260 50-59,9 46-49,9 30-45-9 20-29,9 <20
Glébulos brancos 240 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
(/mm3)

Escala da Glasgow 15-(valor observado GCS)
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b. Pontuagéo para idade

Idade (anos) Pontos

<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6

c. Pontuagéo para Doencga Crénica

Se o0 paciente tem  histéria de insuficiéncia organica severa ou é
imunocomprometido, atribuir os seguintes pontos:

a. para nao cirurgico ou para pés-cirurgico de urgéncia — 5 pontos

b. para pds-operatorio de cirurgia eletiva — 2 pontos

APACHE Il =Somadea+b+c
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Anexo 5 - SAS - Sedation Agitation Scale

7 Agitacao perigosa

6 Muito agitado

5 Agitado
4 Calmo e cooperativo
3 Sedado

2 Muito sedado

1 Sem resposta

Tenta retirar o tubo endotraqueal, tenta remover

os cateteres, tenta bater na equipe e agita-se de
um lado para o outro.

Nao fica calmo com os limites, impede os

cuidados fisicos e tenta remover no tubo
endotraqueal

Ansioso e médio agitado, tenta sentar, fica calmo
com instrugdes verbais

Calmo, desperta facilmente, responde aos
comandos

Dificil acordar, responde a estimulos verbais ou
quando é tocado, mas retorna ao estado
desacordado, reponde simples comandos

Desperta com estimulos fisicos, mas nao se
comunica ou responde aos comandos, talvez se
mova espontaneamente

Nao responde ou minimamente, ndo se comunica

ou responde a comandos




Anexos |61

Anexo 6. ICU Memory Tool - Questionario de Avaliagao de Memérias

Numero do paciente: Data:

1. Vocé se lembra de ter sido internado no hospital?

Claramente [ / mais ou menos [ / ndo lembro nada [

2. Vocé se lembra do periodo em que esteve internado no hospital, antes de ter

sido admitido na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)?

Todo o periodo [1 um pouco [1 nada [

3. Vocé se lembra de ter estado na UTI?
Sim [J Nao [J

4. 4.a. Vocé lembra claramente toda a internagdo na UTI?
Sim [0 Nao J

4.b. O que vocé lembra da internacdo na UTI? (circule os itens que vocé

lembra)
Familia Rostos Escuridao Sentiu-se confuso Alucinagdes
Alarmes Tubo de Relégio Sentiu-se triste Pesadelos
respiragao
Vozes Aspiracoes Sonda no Sentiu-se ansioso/ Sonhos
seu nariz Assustado
Luzes De seu estado Ambiente nédo Sentiu que as pessoas Panico
estavam tentando
confortavel machucé-lo Dor
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4.c. Se vocé teve a sensacgado de que alguém estava tentando machuca-lo,

enquanto estava na terapia intensiva, poderia descrever essa sensagao?

4.d. Se vocé teve pesadelos ou alucinagdes enquanto esteve na UTI, poderia

descrevé-los?

Vocé se lembra de ter sido transferido da UTI para outra unidade do hospital

geral?

claramente [ pouco [ nada [

Vocé teve sensacodes inexplicaveis de panico ou apreensao?

Sim O Nao

6.a. Se sim: O que vocé estava fazendo quando essas sensagdes ocorreram?

Vocé teve alguma lembranga que ficava invadindo (memoaria intrusiva) seu
pensamento, como a do tempo em que esteve no hospital ou a do evento que

o levou a internagao?

Sim [ Nao
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OBS:

7.a. Se sim para 7: O que vocé estava fazendo quando essa lembranca

ocorreu?

7.b. Se sim para 7: Do que as lembrangas (memdrias) consistiam, por

exemplo, sonda no seu nariz ou pesadelos?

Vocé conversou sobre o que lhe aconteceu na Unidade de Terapia Intensiva
com:

a. Um membro da familia

b. um amigo

c. um médico da unidade

d. uma enfermeira da unidade

e. 0 médico da familia

(por favor, circule a resposta mais apropriada)
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Anexo 7 - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Por favor, leia todas as frases. Marque com um

X" na resposta que melhor corresponder a como vocé

tem se sentido na ultima semana. Nao é preciso ficar pensando muito em cada questao. Vale mais a

sua resposta esponténea.

1. Eu me sinto tenso e contraido.
3( ) A maior parte do tempo
2( ) Boa parte do tempo
1( ) De vez em quando
0( ) Nunca
2. Eu ainda sinto gosto (satisfacdo) pelas
mesmas coisas de que costumava gostar.
0( ) Sim, do mesmo jeito que antes
1( ) Nao tanto quanto antes
2( ) S6 um pouco
3( ) Ja ndo sinto mais prazer em nada
3. Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer.
3( ) Sim, de um jeito muito forte
2( ) Sim, mas nao tao forte
1( ) Um pouco, mas isso ndo me
preocupa
0( ) Nao sinto nada disso

4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engracgadas.
0( ) Do mesmo jeito que antes
( ) Atualmente um pouco menos
2( ) Atualmente bem menos
( ) Nao consigo mais

5. Estou com a cabeca cheia de preocupagoes
3( ) A maior parte do tempo
( ) Boa parte do tempo
1( ) De vez em quando
( ) Raramente

6. Eu me sinto alegre
3( ) Nunca
2( ) Poucas vezes
1( ) Muitas vezes
0( ) A maior parte do tempo
7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir
relaxado
0( ) Sim, quase sempre
( ) Muitas vezes
( ) Poucas vezes
(

1
2
3( ) Nunca

8. Estou lento (lerdo) para pensar e fazer as
coisas.

3( ) Quase sempre

2( ) Muitas vezes

1( ) De vez em quando

0( ) Nunca

9. Tenho uma sensagdo ruim de medo (como
um frio na espinha, ou um aperto no
estomago...)

0( ) Nunca,

1( ) De vez em quando

2( ) Muitas vezes

3( ) Quase sempre

10. Eu perdi o interesse de cuidar da minha
aparéncia.
3( ) Completamente
2( ) Nao estou mais me cuidando como
deveria
1( ) Talvez nao tanto quanto antes
0( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

11. Eu me sinto inquieto, como se eu nao
pudesse ficar parado em lugar nenhum

3( ) Sim, demais

2( ) Bastante

1( ) Um pouco

0( ) Nao me sinto assim

12. Fico esperando animado as coisas boas
que estao por vir

0( ) Do mesmo jeito que antes

1( ) Um pouco menos do que antes

2( ) Bem menos do que antes

3( ) Quase nunca

13. De repente, tenho a sensagao de entrar em
péanico
3( ) A quase todo momento
2( ) Varias vezes
1( ) De vez em quando
0(

) Nao sinto isso

14. Consigo sentir prazer ao assistir a um bom
programa de TV, de radio, ou quando leio
alguma coisa

0( ) Quase sempre

1( ) Varias vezes

2( ) Poucas vezes

3( ) Quase nunca
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Anexo 8 - Impact Event Scale - Revised (IES-R)

Listamos abaixo dificuldades que as pessoas algumas vezes apresentam, apds passar por

eventos estressantes no periodo de internagdo na UTIl. Com relagdo as memoérias do

periodo de internacdo na UTI, por favor, leia cada item abaixo, depois marque com um X a

coluna que melhor corresponde a seu nivel de estresse, nos ultimos 7 dias.

NENHUM
POUCO

uMm
POUCO

MODERADAMENTE

MUITO

EXTREMAMENTE

1.Qualquer lembranga trazia
de volta sentimentos sobre a

situacao.

2.Eu tinha problemas em

manter o sono.

3.0utros acontecimentos
faziam com que eu ficasse

pensando na situagéo.

4.Eu me sentia irritavel e

bravo.

5.Eu evitava ficar chateado
quando pensava na situagao

ou era lembrado dela.

6.Eu pensava na situacao
mesmo quando n&o tinha

intengao de pensar

7.Eu sentia como se nao
tivesse passado pela situacao,

ou como se nao fosse real

8. Eu me mantive longe de
coisas que pudessem
relembrar a situacao

9.Imagens sobre a situagdo

saltavam em minha mente

10.Eu ficava sobressaltado e

facilmente alarmado.

11.Eu tentei ndo pensar sobre

a situagao

12.Eu sabia que ainda tinha

muitas emogdes ligadas a
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situagao, mas as evitei

13.Meus sentimentos sobre a
situagdo estavam como que

entorpecidos.

14.Eu me peguei agindo ou
sentindo como se estivesse de

volta a situagao

15.Eu tive problemas para

dormir.

16.Eu tive ondas de fortes

emocoes relativas a situagao.

17.Eu tentei retirar a situacao

de minha memoaria.

18.Eu tive problemas de

concentracgao.

19.Lembrangas da situacao
provocavam em mim reagoes
fisicas como suores,
problemas para respirar,
nauseas ou coragao

disparado.

20.Eu tive sonhos sobre a

situagao.

21.Eu me sentia atento ou na

defensiva.

22 .Eu tentei ndo falar sobre a

situacao.
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Anexo 9 - Bond’s Defense Style Questionnaire (DSQ)

INSTRUCOES

Este questionario consiste em 88 afirmativas, cada uma seguida de uma

escala de pontuagéo:

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Assinale o seu grau de concordancia, ou discordancia, em relagcéo a cada
afirmativa e circule o numero de pontos, de 1 a 9, na linha abaixo da afirmativa.

Exemplo:

Montreal € uma cidade do Canada

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Vocé escolheria 0 9 e circularia o 9 na linha abaixo da afirmativa.

1.  Fico satisfeito ajudando os outros e se fosse impedido de fazer isto eu ficaria
deprimido.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

2. Frequentemente as pessoas me chamam de emburrado.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

3. Consigo manter um problema fora de minha mente, até que tenha tempo de
lidar com ele.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

4. Sou sempre tratado injustamente.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
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10.

11.

12.

13.

14.

Lido satisfatoriamente com minha ansiedade fazendo alguma coisa construtiva
e criativa, como pintar ou fazer trabalhos manuais.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

De vez em quando deixo para amanha o que deveria fazer hoje.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Estou sempre me metendo no mesmo tipo de situagdes frustrantes e nao sei
por que.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Sou capaz de rir de mim mesmo com bastante facilidade.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Ajo como uma crianga, quando estou frustado.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Sou muito timido no que diz respeito a defender meus direitos perante as
pessoas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Sou superior a maioria das pessoas que conheco.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

As pessoas tendem a maltratar-me.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Se alguém me assaltasse e roubasse meu dinheiro, pensaria que ele
precisaria, antes, ser ajudado, do que punido.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

De vez em quando penso em coisas muito ruins para falar a respeito delas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

De vez em quando eu rio de uma piada suja.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

As pessoas dizem que eu me pare¢co com uma avestruz, com minha cabeca
enterrada na areia. Em outras palavras, inclino-me a ignorar fatos
desagradaveis, como se eles n&o existissem.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Nao me permito dar o maximo de mim em uma competicao.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Frequentemente, sinto-me superior as pessoas que estdo comigo.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Alguém esta roubando tudo que obtenho emocionalmente.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

As vezes fico com raiva.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Frequentemente, sou levado a agir impulsivamente.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Prefiro, antes, passar fome, do que ser forcado a comer.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Ignoro o perigo como se eu fosse o Super-homem.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Orgulho-me de minha habilidade em colocar as pessoas em seus devidos
lugares.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

As pessoas dizem-me que tenho complexo de perseguigao.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

As vezes, quando ndo estou me sentido bem, fico de cara feia.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Frequentemente, ajo impulsivamente, quando alguma coisa esta me
aborrecendo.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
Fico fisicamente doente, quando as coisas nao estao indo bem para mim.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Sou uma pessoa muito inibida.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Sou um verdadeiro artista ndo reconhecido.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Nem sempre digo a verdade.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Afasto-me das pessoas, quando me sinto magoado.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

As vezes, avanco tanto, que as outras pessoas precisam colocar limites para
mim.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Meus amigos véem-me como um palhaco.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Quando estou com raiva eu me afasto das pessoas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Tenho tendéncia a ficar com um pé atras com pessoas que se mostram mais
amigaveis do que eu esperaria.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
Tenho talentos especiais que me permitem levar a vida sem problemas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

As vezes, em eleigdes, voto em pessoas sobre as quais sei muito pouco.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Freqlientemente, atraso-me para compromissos.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Resolvo mais coisas em meus devaneios, do que na vida real.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Sou muito timido para aproximar-me das pessoas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Nao tenho medo de nada.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

As vezes, penso que sou um anjo e, em outras, que sou um demdnio.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

No jogo, prefiro ganhar do que perder.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Fico muito sarcastico quando estou com raiva.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Fico abertamente agressivo, quando me sinto magoado.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
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47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Acredito que devo dar a outra face, quando alguém me magoa.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

N&o leio todo os editoriais, num jornal, todos os dias.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Quando estou triste, afasto-me das pessoas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Sou timido em relagdo ao sexo.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Sempre sinto que algum dos meus conhecidos € como um anjo da guarda.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Minha filosofia & “ndo ouvir o mal, ndo fazer o mal, nao ver o mal”.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

No que me diz respeito, as pessoas sao ou boas, ou mas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Se meu chefe me incomodasse, eu seria capaz de cometer um erro em meu
servico, ou trabalhar mais devagar, para descontar nele.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Todos estao contra mim.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Tento ser agradavel com as pessoas de quem nao gosto.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Ficaria muito nervoso, se um avidao em que estivesse voando perdesse uma

turbina.



Anexos |73

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Conheco alguém que é capaz de ser justo e imparcial, em qualquer coisa que
faca.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Consigo abafar meus sentimentos, para evitar que eles interfiram no que estou
fazendo, caso eu os deixasse escapar.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Algumas pessoas estao tramando matar-me.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Geralmente, sou capaz de ver o lado cdmico de situagdes desagradaveis e
penosas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Fico com dor de cabeca, quando tenho que fazer algo de que n&o gosto.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Frequentemente, me dou conta de que estou sendo muito agradavel com
pessoas das quais eu teria todo o direito de ter raiva.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Nao existe isto de que todo mundo “tem algo de bom”. Se vocé € mau, €&
totalmente mau”.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

N&o deveriamos, nunca, ficar com raiva de pessoas de quem nao gostamos.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Tenho a certeza de que a vida maltrata-me.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
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67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Eu desmorono em situacdes de estresse.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Quando sei que terei que me defrontar com uma situagao dificil, como um
exame, ou uma entrevista para emprego, tento imaginar como vai ser e planejo
um jeito de enfrenta-la.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Os médicos nunca entendem, realmente, o que esta errado comigo.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Quando morre alguém proximo a mim eu nao fico aborrecido.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Depois que brigo por meus direitos, inclino-me a desculpar-me por minha
assertividade.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

A maior parte das coisas que acontece comigo nao € de minha
responsabilidade.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Quando estou deprimido, ou ansioso, comer faz-me sentir melhor.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Trabalhar duro faz-me sentir melhor.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Meus médicos ndo sédo capazes de ajudar-me, realmente, a resolver meus
problemas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
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76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Sempre me dizem que nao demonstro meus sentimentos.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Sempre acho que as pessoas percebem mais significados em filmes, pecas, ou
livros, do que realmente ha para ser visto.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Tenho habitos e rituais que me sinto impelido a realizar, sendo algo terrivel
acontecera.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Quando estou tenso, uso drogas, medicamentos ou bebidas alcodlicas.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Quando me sinto mal, tento procurar alguém.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Se consigo prever com antecedéncia que vou ficar triste, consigo lidar melhor
com meus sentimentos.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Nao importa o quanto eu reclame, nunca obtenho uma resposta satisfatoria.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
Freqlentemente, descubro que nao sinto nada, quando a situacdo pareceria
justificar fortes emocgdes.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Se me ocupo com alguma tarefa disponivel, evito a depressao, ou a ansiedade.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Fumo, quando estou nervoso.
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86.

87.

88.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Se estivesse em uma crise, procuraria por outra pessoa que ja teve o0 mesmo
problema.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Nao posso ser culpado pelo que fago de errado.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente

Se tenho um pensamento agressivo, sinto necessidade de fazer algo para
compensa-lo.

Discordo inteiramente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Concordo inteiramente
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Anexo 10 - Relatério diario de intervengao psicolégica de apoio

1. Numero do paciente:
2. Data:
3. Anotacgdes das intervencgoes:

¢ Orientacao:

e Sugestao:

e Educacao:

e Aprovacgéo:

e Clarificacao:

e Ventilagao:

e Manejo

ambiental:

e Manejo de

familiares:

¢ Manejo assistencial da equipe: -

e Analise da demanda:

¢ Analise dinamica de personalidade:
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Analise de memodrias traumaticas:

e Analise de fatores ambientais:

Critérios para interrupgao, encerramento ou encaminhamento do atendimento:

¢ N&o engajamento no acompanhamento:

e Interrupcdes ocasionadas por condi¢des clinicas improprias.
Qual?:

e Superacgao da crise, restabelecimento emocional:

Observacgoes:
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Anexo 11 - Carta Informativa aos médicos

Prezado Doutor

Eu, Andrea Vannini Santesso Caiuby, venho através desta apresentar o projeto
de pesquisa de titulo “Estudo de efetividade de intervengcédo psicolégica na
prevencdo de sintomas de transtorno de estresse poés-traumatico em pacientes
submetidos a sedacéo e internados em Unidade de Terapia Intensiva”. Esse projeto
foi aprovado pela Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP para obtencao de
titulo de doutorado.

A pesquisa trata do problema do aparecimento de sintomas de transtorno de
estresse pos-traumatico (TEPT) em pacientes submetidos a sedagéo, durante o
periodo de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTIl), cuja prevaléncia
nesta populacdo é de 38%, sendo que 15% desses pacientes apresentam
sintomatologia de TEPT significativa, caracterizando quadros severos. Assim, o
objetivo é avaliar a efetividade de intervencéo psicolégica de apoio na prevengéo
desses sintomas, utilizando o método de ensaio clinico randomizado. A amostra
sera composta por 12 adultos em cada grupo (com e sem intervengdo) que
apresentarem memoérias traumaticas durante o periodo de sedacdo. Apdés 8 e 16
semanas do término do periodo de sedacao, sera avaliada a incidéncia de sintomas
de TEPT nos grupos, e o resultado sera controlado estatisticamente pelas
caracteristicas das memorias, pelo perfil de defesa psicolégica e por sintomas de
ansiedade e depresséo.

O estudo sera realizado apenas com a prévia autorizagao dos familiares dos

pacientes, assim como ficara garantida a liberdade de retirada do consentimento de
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participacdo no estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade do tratamento na
instituicdo hospitalar. Os preceitos éticos da presente pesquisa estdo adequados a

resolucdo CNS 196/96.

Assim sendo, encontro-me a disposicdo no Departamento de Psiquiatria da
Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina, na Rua Dr.

Bacelar 334, fone 50847060 ou 92247279, andreacaiuby@hotmail.com, para

qualquer esclarecimento. No que se refere a assuntos relacionados aos conceitos
éticos aplicados neste estudo, vocé também podera dirigir-se ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein, fone 37470291, que tem como

coordenador o Prof. Dr. José Pinus.

Atenciosamente,

Andrea Vannini Santesso Caiuby
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Anexo 12 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado responsavel pelo Sr(a) ,

Eu, Andrea Vannini Santesso Caiuby, responsavel pela presente pesquisa,
venho através desta apresentar o projeto de pesquisa de titulo “Estudo de
efetividade de intervencgdo psicoldgica na prevengao de sintomas de transtorno de
estresse poés-traumatico em pacientes submetidos a sedacdo e internados em
Unidade de Terapia Intensiva”, bem como obter de forma livre e esclarecida sua
autorizacao para a realizacdo da mesma.

A pesquisa trata do problema do aparecimento de sintomas de transtorno de
estresse poés-traumatico (TEPT) em pacientes submetidos a sedagdo durante o
periodo de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), cuja prevaléncia
nesta populacdo € de 38%, sendo que 15% desses pacientes apresentam
sintomatologia de TEPT significativa, caracterizando quadros severos. Assim, o
objetivo é avaliar a efetividade de intervencdo psicoldgica de apoio na prevencgéo
desses sintomas, utilizando o método de ensaio clinico randomizado.

Eu, como responsavel e coordenadora da pesquisa, darei sequéncia as etapas
da pesquisa, sempre mantendo-o informado. Os profissionais envolvidos serdo os
seguintes: dois psicologos que realizardo a interveng&o, um auxiliar de pesquisa que
aplicara os questionarios de avaliagdo e um meédico intensivista que analisara
escalas de parametros clinicos.

A pesquisa consiste em etapas, e, apdés a autorizacdo da participagdo do
paciente, este sera alocado em um grupo, podendo pertencer aquele que recebera a
intervengao ou ao grupo que nao recebera intervengao. Caso o paciente pertenga ao

grupo que recebera a intervencgao, esta tera inicio logo apos a retirada da sedacéo, e
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apenas havera continuidade dela com a concordancia do paciente, apds retomar a
consciéncia.

Por outro lado, se ele pertencer ao grupo sem intervengdo, sera apenas
observado, sendo que em ambos 0s grupos serdo anotados os dados de evolugéo
clinica. Depois de duas semanas de inicio da retirada de sedac¢do, os pacientes de
ambos o0s grupos responderdo a um questionario de memorias do periodo de
sedacdo bem como um questionario para verificar sintomas de ansiedade e
depressdo. Os que apresentarem memorias traumaticas de formagao ilusorias
(provenientes de formacgdes alucinatérias ou delirantes) seguirdo na pesquisa, € 0s
pacientes que nao apresentarem serdo excluidos da amostra. Assim, esta sera
composta por 12 adultos em cada grupo (com e sem intervengdo), que
apresentarem memdrias traumaticas durante o periodo de sedacdo. Apds 8 e 16
semanas do término do periodo de sedacao, sera avaliada a incidéncia de sintomas
de TEPT nos dois grupos, e o resultado sera controlado estatisticamente pelas
caracteristicas das memorias, pelo perfil de defesa psicolégica e por sintomas de
ansiedade e depresséo.

O atendimento psicolégico de apoio consistira de orientagdes e intervengdes de
suporte, a fim de proporcionar um processo de reabilitacdo mais favoravel a saude
do paciente, visando minimizar ou prevenir quadros emocionais disfuncionais, como
o estresse agudo e o transtorno de estresse pos-traumatico. Ao término do
acompanhamento proposto neste estudo, se o paciente apresentar necessidade de
acompanhamento psicoldgico referente a outras demandas emocionais e apresentar
desejo de ser encaminhado, o servigo de interconsulta psicolégica do hospital sera
contatado. Contudo, se nos periodos de avaliagbes forem detectados sintomas do

TEPT, ao paciente sera sugerido o encaminhado ao servico de atendimento a
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pessoas com TEPT da Universidade Federal de S&o Paulo, o PROVE. Dessa
maneira, se necessario, os pacientes do grupo sem e com intervengao psicoldgica
serdo cuidadosamente acompanhados nas avaliacbes e encaminhados com prévia
consulta ao servico de saude mental.

No final do estudo, poderemos concluir a presenca de beneficio da intervencéo
psicolégica de apoio e as repercussdes na reabilitagdo emocional do paciente,
sendo que os resultados estardo disponiveis aos pacientes apos as avaliagoes,
assim como serdo garantidos, em todos os momentos da pesquisa, os direitos
segundo os preceitos éticos, de acordo com a Resolu¢do 196/96.

Ciente dos preceitos éticos, segundo a Resolugdao CNS 196/96, eu gostaria de
certifica-lo das seguintes condi¢des: ndo serdo identificados os pacientes, apenas
havera registro da idade e do sexo; as informacdes obtidas terdo carater sigiloso,
podendo ser usadas e tdo somente para fins cientificos e para esta pesquisa; o
procedimento utilizado ndo envolvera nenhum tipo de risco ao participante e Ihe sera
assegurada confidencialidade de todas as informagdes obtidas neste processo como
também o direito de ser mantido informado dos resultados parciais que sejam do
conhecimento dos pesquisadores; o estudo sera realizado apenas com sua prévia
autorizagdo e lhe ficara garantida a liberdade de retirar a qualquer momento o
consentimento de participagdo no estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade do
tratamento na instituicdo hospitalar; nenhum tipo de despesa ou compensagao
financeira sera concedido pela participagcdo; em caso de dano pessoal, diretamente
causado pelo tratamento proposto neste estudo, o participante tem direito a
tratamento na Universidade Federal de Sdo Paulo, o PROVE, bem como as

indenizag¢des legalmente estabelecidas.
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Eu, Andrea Vannini Santesso Caiuby, estou a disposi¢gdo no Departamento de
Psiquiatria da Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina, na

Rua Dr Bacelar 334, fone 50847060, 92247279, andreacaiuby@hotmail.com, para

qualquer esclarecimento. No que se refere aos assuntos relacionados aos conceitos
éticos aplicados neste estudo, vocé também podera dirigir-se ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein, fone 37470291, que tem como

coordenador o Prof Dr José Pinus.

Eu, responsavel legal do paciente

acredito estar suficientemente informado a respeito da presente pesquisa. Discuti
com a Andrea V. S. Caiuby sobre a decisdo de meu familiar participar neste estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, os desconfortos e riscos, a garantia de confidencialidade e
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a participagado no estudo é
isenta de despesas e que ha garantia de acesso a tratamento hospitalar quando

necessario.

Concordo voluntariamente com que meu familiar participe deste estudo e que eu

€ 0 paciente possuimos a liberdade de

retirar o consentimento a qualquer momento, sem penalidades, prejuizos ou perdas
de qualquer beneficio que nds possamos ter adquirido neste servigo hospitalar.

Data / /

Assinatura representante legal do paciente

Data

Assinatura da testemunha
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Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e Esclarecido desse

representante legal ou do paciente para a participagdo neste estudo.

Andrea Vannini Santesso Caiuby Data I/

Pesquisadora responsavel
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Abstract

Goal: To evaluate the effectiveness of support psychological intervention in the
prevention of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) in intensive care unit (ICU)
sedated patients. Method: Randomized controlled clinical trial (treatment group — G1
and control group — G2). Adult sedated patients in ICU for more than 24 hours and
with a history of delusional memories were allocated. The psychological support
intervention was based on psychodynamic theory and on cognitive-behavioral
techniques, being administered in the ICU. Date regarding the demographic profile,
clinical history before commitment, primary traumatic events and actual commitment
of patients were collected. After the return of consciousness, the following
assessment tools were administered: Care Unit Memory Tool and the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) — time 1 (after ICU discharge); Impact Event
Scale — Revised (IES-R), Bond’s Defense Style Questionnaire and HADS — time 2
(12 weeks after the return of consciousness) and in time 3 (24 weeks after the return
of consciousness). Results: The sample was constituted of 11 patients in G1 and 10
patients in G2. Significant differences between groups were found in regard to the
use of anxiolytic in the ICU (p=0.01) and to the intensity of some defensive
mechanisms: inhibition (p=0.01), omnipotence (p=0.04) and annulation (p=0.001).
The analysis regarding the effects of these variables in the results of the IES in time
3 showed that only omnipotence interfered and treatment group displayed superior
means. Conclusion: The psychological intervention was not effective at the end of
six months, therefore the indication of such intervention in the context of ICU is not
recommended. It is worth of note that the anxiogenic character of the administered
intervention is an important variable in the understanding of results and the defense
omnipotence is regarded as a protective factor for the development of PTSD
symptomatology. Therefore, new studies related to the effectiveness of psychological
intervention in ICU for the prevention of PTSD must consider the configuration of
psychological phenomenon taking into account the complexity of variables affecting

specific clinical contexts.
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