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Psicologia hospitalar: um enfoque em terapia cognitiva
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RESUMO

Este artigo teve como objetivo apresentar a aplicabilidade da Terapia Cognitiva
(TC) em pacientes internados em Hospital Geral. Foi apresentada uma breve
fundamentacdo com principios basicos da TC, estratégias e técnicas para intervir
em situacdes de crise. Foram feitas consideracfes sobre as caracteristicas da
TC: curta duracéo, focada no aqui- agora com objetivo na resolucédo de problema
e flexibilidade de pensamentos e crencas, visando a melhora rapida do humor,
maior estabilidade emocional e uso de estratégia de enfrentamento mais
adequada. Foram apresentados e discutidos dois casos de pacientes internados
em hospital geral, atendidos em TC que poderdo ser avaliados quanto aos
resultados obtidos na pratica hospitalar.

Palavras-chave: Terapia cognitiva - psicologia hospitalar — hospital geral.

ABSTRACT

This article had as objective to present the applicability of Cognitive Therapy (CT)
in patients hospitalized in General Hospital. It was presented one brief recital with
basic principles of the CT, strategies and techniques to intervine in crisis
situations. Considerations on the characteristics of the CT were made: short
duration, focus in the present with objective in the resolution of problem and
flexibility of thoughts and beliefs, aiming at the fast improvement of the mood,
more emotional stability and more adaptive copping. Authors presented and
argued two taken care of clinical cases in CT that could be evaluated how much to
the results gotten in practical the hospital one.
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INTRODUCAO

Atualmente, a Psicologia Hospitalar € uma especialidade reconhecida com

possibilidades de atuacdo em diferentes abordagens teoricas.

A Terapia Cognitiva (TC) tem sido uma técnica amplamente utilizada dentro
do hospital com resultado terapéutico importante. Este artigo tem o objetivo de
mostrar o alcance da TC no paciente hospitalizado, considerando esta vivéncia
desencadeadora de sentimentos de medo, impoténcia, ddvidas e incerteza,
levando a ansiedade e depressdo, podendo ser considerado um momento de
crise na vida do paciente e sua familia. As estratégias e técnicas para intervir em

situacOes de crise sdo o foco deste artigo.

TERAPIA COGNITIVA

A Terapia Cognitiva (TC) foi desenvolvida por Aaron T. Beck, na
Universidade da Pensilvania no inicio da década 60, como uma psicoterapia
breve, estruturada, orientada ao presente, para abordagem da depressao,
direcionada a resolver problemas atuais e a modificar os pensamentos e 0s

comportamentos disfuncionais (Beck,1964 apud Beck, 1997).

Desde entdo, esta modalidade terapéutica tem mostrado resultados

comprovados no tratamento dos transtornos depressivos, ansiosos e de panico.

A TC baseia-se no modelo cognitivo, que levanta a hipétese de que as
emocgdes e comportamentos das pessoas séo influenciados por sua percepcao

dos eventos. Nado € uma situacdo por si s6 que determina 0 que as pessoas
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sentem, mas, antes, o0 modo como elas interpretam uma situagao (Beck, 1964;

Ellis, 1962 apud Beck, 1997).

O terapeuta busca produzir a mudanca cognitiva dos pensamentos e

crengas dos pacientes, com objetivo de mudanca emocional e comportamental.

|
1

7-

Conforme Judith Beck (1997), os principios basicos da TC podem ser assim

resumidos:
Estabelecimento de alianca terapéutica;

Identificacdo do pensamento atual que ajuda a manter os sentimentos

negativos e comportamentos problematicos do paciente;
Enfase na colaborac&o e na participacao ativa;

Orientacdo para a meta e foco em problemas. O terapeuta deve, juntamente

com o paciente, enumerar os problemas e estabelecer metas especificas;

Foco inicial no aqui-agora, independente do diagndstico psicologico. O
terapeuta voltara sua atencdo ao passado em trés situacdes: quando nao
observar mudanca cognitiva estando focado nos problemas atuais; quando o
paciente insistir em falar do passado; ou quando o terapeuta precisar
entender quando as idéias disfuncionais importantes se originaram e como

se mantém até hoje;

Carater educativo e énfase na prevencdo de recaida. Ensina o paciente a
identificar, avaliar e responder seus pensamentos e crencas disfuncionais e

projetar um plano de acéo para que ele possa ser seu proprio terapeuta.
Duracéo de tempo limitado, com sessdes estruturadas.
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PACIENTE HOSPITALIZADO: TERAPIA COGNITIVA

Na perspectiva da TC, uma crise surge quando o estresse e a tensdo na
vida do individuo atingem grandes proporcdes (Greenstone & Leviton, 1992 apud
Dattilio & Freeman, 2004). Relaciona-se a um acontecimento desencadeante de
duracéo limitada que perturba a capacidade habitual do individuo de enfrentar e
solucionar problemas (Rosenbaum & Calhoun, 1977 apud Dattilio e Freeman,

2004).

Sabe-se que, independente da razdo médica pela qual uma pessoa €
hospitalizada, esta sera para ela uma experiéncia de incertezas e apreensao,
deixando vulneraveis o paciente e sua familia. A quebra da rotina, o afastamento
das pessoas préximas e queridas, o contato com um ambiente desconhecido e
marcado por regras proprias, assim como a dependéncia de cuidados alheios e a
suspensao dos projetos de vida caracteriza a hospitalizagdo como uma situagéo

ameacadora e geradora de ansiedade.

Quando a hospitalizacdo é prolongada, com intercorréncias e descoberta
de diagnostico grave, a situacdo de crise fica ainda mais configurada,
predispondo o individuo a uma série de reacdes emocionais. Tais rea¢des podem
incluir insOnia, perda do apetite, preocupacbes, medos e tristeza de leve
intensidade, identificadas como transtorno de ajustamento, e, por isso,
transitorios, ou quadros psicopatoldgicos tais como depressdo, ansiedade e
quadros confusionais com maior potencial de desajustamento e prejuizo na
recuperacdo (Botega, 2002). Tais situagcdes demandam intervencao efetiva e

pontual por parte do psicologo.
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Citando DiTomasso, Martin e Kovnat (2004),diversos fatores (cognitivos,
comportamentais e fisicos) contribuem para o surgimento de uma crise em
resposta a um evento estressante. Abaixo propomos uma adaptacdo dos fatores

descritos por estes autores para a pratica da TC no contexto hospitalar.

1. Fatores cognitivos

e Crencas, atitudes e suposicOes irrealistas. Esses esquemas
provavelmente terdo uma influéncia determinante sobre os
pensamentos, comportamentos e reacbes emocionais do paciente
(Beck, 1976; Needleman, 1999; Persons, 1989 apud Freedman); Diante
de quadros de dor cronica oncolégica, por exemplo, a crenca de
pacientes, familiares, e mesmo dos profissionais de saude, de que
opidides sdo extremamente prejudiciais devido aos seus efeitos
colaterais, resultam em tratamento inadequado e pouco efetivo,
prolongando desnecessariamente o sofrimento do paciente (Garcia &

Pimenta, 2005; Garcia, 2006).

¢ Distor¢cBes cognitivas. Um exemplo de erro cognitivo € a catastrofizacao,
gue pode ser compreendida como uma supervalorizacdo negativa dos
acontecimentos. Um paciente com este tipo de distor¢ao, podera avaliar
um sintoma corrigueiro como uma doenca grave e reagira de forma
exacerbada. Este é um erro cognitivo comum em pacientes

hipocondriacos.

e Recordacbes e percepcdes tendenciosas. Pacientes com experiéncias
negativas de doenca e/ou hospitalizacdo podem ter memaorias negativas

gue distorcam ainda mais a percepcao da situacao vivida;
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e Triade cognitiva. A visdo negativa do self, do mundo e do futuro (Beck,

1976 apud Beck, 1997) pode prejudicar o paciente que esta enfrentando
uma doenca e internacdo. Os pacientes com baixa auto-estima estao
mais propensos a sentir culpa e a responsabilizar-se
desnecessariamente pela enfermidade. Da mesma forma, uma visédo
negativa do mundo pode reforcar essa posi¢cdo de culpa. Assim como
uma visdo negativa do futuro pode reforcar sentimentos de
desesperancga, soliddo e abandono diante da situacdo de doenca e

hospitalizagao;

e Falta de informacéo.

2 - Fatores comportamentais

Falta de estratégia de enfrentamento. Os recursos de enfrentamento
podem ser definidos como os esforcos cognitivos e comportamentais
especificos adotados pelo individuo para administrar uma condicao de
estresse. O uso destas estratégias visa alterar as situacdes estressoras
e, quando ndo for possivel, controlar as emocdes, a perturbacdo ou os
desconfortos relacionados a condicdo imutavel. O sucesso das
estratégias de enfrentamento depende dos recursos individuais
saudaveis, crencas e compromissos, habilidades intelectuais e sociais,

suporte social e recursos materiais. (Portnoi, 2003).

Falta de apoio social. O suporte social pode ser definido como as
provisdes percebidas ou reais, instrumentais ou expressivas supridas
pela comunidade, redes sociais ou parceiros confiaveis. (Lin, 1986 apud

Zimet et al.,, 1988). O suporte social funciona como um amortecedor
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entre 0s eventos estressantes e os sintomas fisicos e psicoldgicos,
observando-se relacdo inversa entre suporte social e estados de
depressdo e ansiedade. A hipdtese € de que o suporte social eleve a
auto-estima e propicie sentimentos positivos, fortalecendo o sistema
auto-imune, além de promover e manter comportamentos saudaveis

(Zimet et al., 1988).

¢ Incapacidade de pedir ajuda. A literatura substancial de coping indica
gue o uso do suporte social esta entre as estratégias mais adaptativas,
seja o estressor controlavel ou incontrolavel, agudo ou crénico (Holahan,
Moss & Bonin, 1997 apud WIllianson et al.,, 2002). Entre pacientes
adultos com diabetes melitus, aqueles com baixos niveis de confianca e
inabilidade para colaborar com outros prolongadamente expressaram
dificuldade para estabelecer parceria com os profissionais de saude,
com potencial prejuizo da adesao ao tratamento (Ciechanowski e Katon,
2006). Estratégias evitativas, que envolvem o distanciamento de
pessoas que poderiam ser suportivas, podem contribuir para o maior
distresse do cuidador (Thompson, Gustafson, Hamlett & Spock, 1992

apud WIllianson et al., 2002).

3. Fatores Fisicos

O paciente internado encontra-se com sua condicao fisica debilitada e é
comum que vivencie um processo regressivo do ponto de vista psicoldgico (Spitz,
1997 apud Fortes, 2002). Se por um lado esta regressdo o favorece a aceitar

cuidados, focando-se em sua saude, por outro, pode baixar sua toleréncia para
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lidar com os acontecimentos, prejudicando-o no tratamento e, consequentemente,

em sua evolucéo clinica.

Diante do que foi exposto, a avaliacdo psicolégica sera fundamental para

nortear as intervengdes. Deve-se:

Explorar o sofrimento do paciente: O paciente internado quando
avaliado, devera ser investigado em todos os aspectos, de forma a néo se
prender apenas aos sintomas fisicos. Deve-se dar énfase a compreenséao
das cognicbes e crencas que colaboram para as possiveis distorcfes na
percepcdo do momento atual que podem de maneira errbnea estar

aumentando o sofrimento e angustia do paciente.

Identificar a percepcdo do paciente sobre o evento: O terapeuta deve
colher informacdes sobre o significado idiossincratico que a internacdo e
doenca tém para o paciente. Levando-se em considera¢do nos casos de
doencas crbnicas, a repercussao que esta tera na vida futura (do

paciente).

Investigar os aspectos mais perturbadores da situacao-problema:
Muitas vezes, embora o0 paciente tenha descoberto um diagndstico grave,
no momento ndo sdo preocupacdes relacionadas a este que o perturbam,
e sim, acontecimentos anteriores ndo resolvidos. Nosso foco entdo sera

esta situacao néo resolvida.

e A historia do paciente: E comum o paciente mostrar-se resistente e

muitas vezes ndo aceitar submeter-se a procedimentos necessarios ao

tratamento, por sequelas de situacfes negativas vividas anteriormente por

118



ele ou por familiares. Informac6es sobre estes acontecimentos na histéria
do paciente e como ele lidou com a situagao, facilitardo a compreenséo da
equipe sobre as reacbes do paciente. Para o terapeuta cognitivo, sera
uma dica importante na ajuda ao paciente no fortalecimento de sua

capacidade de enfrentamento.

e Examinar o paciente quanto a sua tendéncia suicida: E crescente o
ndamero de pacientes que internam por tentativa de suicidio, aos quais
nossa atencdo deve ser redobrada no sentido de fazermos as
intervengbes necesséarias. No entanto, devemos estar atentos aos
pacientes idosos, ou pacientes com histéria de antecedente psiquiatrico,
ou com diagnéstico grave (HIV positivo, por exemplo), que se mostram
deprimidos, desesperancosos. Medidas padronizadas, confiaveis e validas
como o Inventario de Depressdao de Beck (BDI) e Inventario de
Desesperanca de Beck (BHS), além do questionamento socratico, serdo
Uteis e facilitadores no processo de conceituagdo cognitiva e de

intervencao.

e Observar as crencas dos pacientes: Acrescentamos a importancia de
investigar as crengcas. Comecando na infancia, as pessoas desenvolvem
determinadas crencgas sobre si mesmas, outras pessoas e o mundo. Essas
crencas sao consideradas pela pessoa como verdades absolutas (Beck,
1997). A terapia cognitiva ensina os pacientes a identificar, avaliar e

responder seus pensamentos e crencas disfuncionais.

Diversas técnicas sdo importantes para ajudarmos o paciente a superar a

crise e atingir um nivel adequado de ajustamento. Algumas propostas sao
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apresentadas segundo Judith Beck (1997), Dattilio e Freeman (2004) de

grande importancia na pratica do psicologo hospitalar.

e Criar uma alianca de trabalho: o paciente encontra-se fragilizado,
sentindo-se impotente frente a doenca e condutas da equipe, portanto, &
de grande importancia que se crie uma alianga entre paciente e profissional
para que o tratamento aconteca de forma compreensiva e aceita pelo

paciente.

e Dar um foco colaborativo as sessdes: O paciente frente a fragilidade
fisica e emocional e a real situacdo de dependéncia, fica passivo a tudo ao
seu redor delegando a toda equipe seu tratamento. E necessario que seja
estimulado a colaborar envolvendo-o no processo de tratamento e cura
quando for possivel. Neste sentido, a terapia cognitiva tem uma grande

vantagem, pois se trata de uma abordagem com foco colaborativo.

e Enfatizar fatores de relacionamento com empatia, respeito e
autenticidade: A relagdo meédico paciente desempenha um papel
importante no tratamento dos pacientes internados. Os pacientes que
avaliam seu médico como insensivel, muito técnico nas informacgdes, tem
uma tendéncia a n&o colaborarem no tratamento e mostrarem
comportamentos desajustaveis. O terapeuta cognitivo considera esta
guestdo importante no seu relacionamento com o paciente, bem como
trata desse assunto junto a equipe multidisciplinar da qual faz parte;

estimulando-os e dando referéncias para atendimento humanizado por

toda equipe envolvida no caso.
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Enfatizar a forca do paciente: O terapeuta deve buscar ativamente
recursos internos adaptativos do paciente para enfrentamento da situacéo
de doenca, suas limitacdes e adaptacdes necessarias para 0 momento de

internacgao.

e Estabelecer objetivos realistas: Quando um paciente € internado, junto

com ele véem todas as suas cognicbes e crencas disfuncionais e
dificuldades em resolver problemas. Devemos estabelecer metas

necessérias e possiveis de serem atingidas no tempo curto de internagéo.

e Ajudar o paciente a examinar cogni¢cdes disfuncionais: E de grande

importancia ajudar o paciente a identificar e avaliar seus pensamentos

negativos, visando a reestruturagdo de cognicdes errbneas.

e Ajudar o paciente a compreender o problema de forma realista: O

paciente internado com uma doenca e suas repercussbes mostra-se
sofrido, potencializando seus problemas e sintomas relacionados. O
terapeuta ndo deve subestimar os problemas, mas o paciente precisa
aprender a avaliar de forma realista 0s aspectos e as consequéncias
negativas do problema, e desenvolver um plano que resolva. Os
problemas médicos geralmente apresentam consequéncias negativas
bastantes claras (por exemplo, perda permanente de fungcéo), que exigirdo
reajustamento (Nezu, Nezu, Friedman, Faddis & Houts,1998 apud Dattilio
& Freeman, 2004). Evitar ou negar essas conseqUéncias pode trazer

maior estresse para o paciente futuramente.
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e Avaliar as estratégias de enfrentamento disponiveis. O terapeuta deve
esforcar-se para determinar quais estratégias de enfrentamento o paciente

experimentou, com o objetivo explicito de desenvolver outras mais efetivas.

e Avaliar a incerteza do paciente: No processo de doenca, tratamento e
hospitalizacdo séo frequentes queixas dos pacientes referentes a davidas
e incertezas com relacdo ao diagnéstico, tratamento e prognéstico. Toda
equipe deve instruir o paciente sobre seu problema, o que diminuira

consideravelmente sua ansiedade.

CASOS CLINICOS

Abaixo ilustraremos a aplicacdo da TC em situacdes da rotina do psicologo

hospitalar.

1. Paciente do sexo feminino, 65 anos, diagndstico de cancer de mama (ha 5
meses) e HIV+ (hd 5 anos) internada para investigacdo de diarréia.
Mostrava-se apética, ansiosa, recusando-se a realizar o exame de
colonoscopia. Durante avaliacdo psicolégica observou-se pensamento
disfuncional com relagdo ao procedimento, acreditando que caso
realizasse o exame teria diagnostico de cancer intestinal assim como havia
acontecido com sua filha ha cerca de um ano. A psicéloga prop6s que a
paciente descrevesse as evidéncias favoraveis e contrarias em relacédo a
este pensamento, prevalecendo a possibilidade de que nao fosse cancer.
Em seguida, considerando que fosse constatado cancer e que a morte
seria o pior desfecho para esta situacdo, a psicéloga estimulou a paciente
a refletir sobre outras possibilidades. Uma das possibilidades identificadas

pela paciente foi a de realizar um tratamento e curar-se, assim como
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aconteceu com sua filha. Neste momento, observou-se a flexibilizagdo
cognitiva, que resultou em significativo alivio emocional e concordancia em

realizar o exame.

Paciente do sexo masculino, 82 anos, diagndéstico recente de neoplasia
avancada, sem possibilidades terapéuticas. Este prognéstico era
desconhecido pelo paciente. Apresentava-se deprimido, com pensamentos
relacionados a iminéncia de morte. Este paciente ocupava o papel de
provedor de sua familia, centralizando todas as questbes financeiras e
administrativas. Por esta razdo, os familiares estavam preocupados e
cobravam dele informacdes pertinentes a este assunto. O paciente irritava-
se e negava-se a discutir a questdo. A psicologa identificou que ele usava
0 controle como estratégia compensatoria na vida e que este nao era o
momento adequado para abordar o assunto financeiro que significava
perda total de controle e confirmacdo da morte. Neste sentido, a familia foi
orientada a aguardar. A equipe foi alertada quanto a necessidade de dar
informacdes claras ao paciente sobre o seu quadro clinico que piorava
progressivamente. Com estes dados de realidade, o0 paciente
compreendeu que, apesar da dificuldade em aceitar a finitude, tinha
problemas de ordem pratica a resolver. De forma colaborativa com a
terapeuta, elegeu como meta colocar a esposa a par da situacao
financeira, acdo que trouxe alivio para o préprio paciente e para sua

familia, que foi a 6bito dias depois.
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DISCUSSAO

No primeiro exemplo, a paciente apresentava pensamento disfuncional
baseado em sua histéria de vida. Desta forma, interpretava o exame como a
confirmacdo de uma neoplasia intestinal que, por sua vez, representava uma
sentenca de morte. O objetivo neste caso foi a flexibilizacdo do pensamento e
resolucdo de problema (realizar um exame sabidamente necessario mas que

despertava medo).

No segundo caso, houve um planejamento da intervencédo psicoldgica que
considerou a interacao entre paciente, familia e equipe, assim como a gravidade
do quadro clinico e a urgéncia para a resolucdo do problema. Nao é possivel
afirmar que o paciente elaborou sua finitude. Ainda assim, observou-se que o
paciente pobde refletir sobre a finitude, resolvendo problemas financeiros

pendentes que o preocupavam e também a sua familia.

CONSIDERACOES FINAIS

Frente a realidade vivida dentro dos hospitais, onde a demanda de
atendimento psicoldgico € grande, com necessidade de resolucdo rapida, a TC
tem-se mostrado eficaz, tanto na sua aplicabilidade como nos resultados obtidos.
Isto se deve as prOprias caracteristicas da TC com relacdo a ser uma terapia
breve, focada no presente, de forma estruturada, com resolucdo de problemas e
flexibilidade de pensamentos e crengas disfuncionais. O alcance das técnicas
propostas pelo modelo e sua eficicia sdo observadas na nossa pratica diaria, por
exemplo, nos casos clinicos acima citados. O que nos faz confirmar, pela

experiéncia, a grande importancia da TC no exercicio da Psicologia Hospitalar.
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