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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O ambiente hospi-
talar, especialmente o de uma Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI), devido à complexidade do atendimen-
to prestado, bem como a estrutura física, o barulho, 
os equipamentos e a movimentação das pessoas, 
é tido como gerador de estresse para os pacientes. 
O objetivo deste estudo foi identifi car e estratifi car 
os estressores para pacientes internados em UTI, na 
perspectiva do próprio paciente, familiares e profi s-
sionais de saúde.
MÉTODO: Estudo de corte transversal realizado 
entre junho e novembro de 2004, na UTI geral de 
hospital privado. A amostra foi composta por três 
grupos: pacientes (G1), familiares (G2) e um mem-
bro da equipe da UTI responsável pelo atendimento 
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do paciente incluído (G3). Para identifi cação e es-
tratifi cação dos fatores estressantes, utilizou-se a 
Escala de Estressores em UTI (Intensive Care Unit 
Environmental Stressor Scale – ICUESS). Para cada 
paciente e participante, foi calculado um escore total 
de estresse (ETE) pela soma de todas as respostas 
da escala. 
RESULTADOS: Foram incluídos 30 pacientes e par-
ticipantes em cada grupo. A média de idade foi de: 
57,30 ± 17,61 anos para o G1; 41,43 ± 12,19 anos 
para o G2; e 40,82 ± 20,20 anos para o G3. A média 
do ETS foi: 62,63 ± 14,01 para os pacientes; 91,10 
± 30,91 para os familiares; e 99,30 ± 21,60 para os 
profi ssionais. A média do ETS dos pacientes foi es-
tatisticamente inferior à encontrada nos familiares e 
nos profi ssionais de saúde (p < 0,01). Os principais 
estressores para os pacientes foram: ver a família e 
amigos por apenas alguns minutos do dia; tubos no 
nariz e/ou boca; e não ter controle de si mesmo. 
CONCLUSÕES: A percepção sobre os principais es-
tressores foi diferente entre os três grupos. A identifi -
cação destes fatores é importante para a implemen-
tação de medidas que possam facilitar a humaniza-
ção do ambiente da UTI.
Unitermos: cuidados críticos, estresse, humaniza-
ção da assistência, UTI

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The hospital 
environment, especially in Intensive Care Units (ICU), 
due to the complexity of the assistance, as well as 
the physical structure, the noise, the equipments and 
people’s movement, is considered as stress genera-
tor for the patients. The aim of this study was to iden-
tify and stratify the stressful factors for patients at an 
ICU, in the perspective of the own patient, relatives 
and health care professionals. 
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METHODS: A cross-sectional study was carried out 
between June and November 2004 in a general ICU 
of a private hospital. The sample was composed of 
three groups: patients (G1), relatives (G2) and a mem-
ber of the ICU health care team responsible for the 
included patient (G3). In order to identify and stratify 
the stressful factors, we used the Intensive Care Unit 
Environmental Stressor Scale (ICUESS). For each 
individual, a total stress score (TSS) was calculated 
from the sum of all the answers of the scale. 
RESULTS: Thirty individuals were included in each 
group. The mean age of the three groups was: 57.30 
± 17.61 years for G1; 41.43 ± 12.19 for G2; and 40.82 
± 20.20 for G3. The mean TSS was 62.63 ± 14.01 
for the patients; 91.10 ± 30.91 for the relatives; and 
99.30 ± 21.60 for the health care professionals. The 
patients’ mean TSS was statistically lower than mean 
TSS of relatives and professionals (p < 0.01). The 
most stressful factors for the patients were: seeing 
family and friends only a few minutes a day; having 
tubes in their nose and/or mouth; and having no con-
trol on oneself. 
CONCLUSIONS: The perception of the main stres-
sful factors was different among the three groups. 
The identifi cation of these factors is important to the 
implementation of changes that can make the huma-
nization of the ICU environment easier.
Key Words: critical care, humanization of assistan-
ce, ICU, stress.

INTRODUÇÃO

O ambiente hospitalar, especialmente o de Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI), devido à complexidade 
do atendimento prestado, bem como a estrutura fí-
sica, o barulho, os equipamentos e a movimentação 
das pessoas, é tido como gerador de estresse para 
os pacientes e os familiares1. Alterações de ordens 
psicológica e afetiva, como ansiedade e medo, são 
freqüentemente encontrados entre os pacientes crí-
ticos, tornando relevante a identifi cação dos estres-
sores que contribuem para o desenvolvimento des-
tes quadros2.
A presença de equipamentos estranhos, alarmes, e 
luminosidade intensa contribuem para o estresse fí-
sico e psicológico dos pacientes admitidos em UTI. 
Os fatores específi cos como tubos na boca e/ou 
nariz, ter dor, comprometimento do sono, não ter 
controle de si mesmo, limitação de movimentos das 
mãos ou braços devido aos acessos venosos e não 

ter explicação sobre o seu tratamento; estão descri-
tos na literatura como os itens mais associados ao 
desenvolvimento do estresse pelos pacientes3,4.
Neste contexto, o presente trabalho teve como ob-
jetivo identificar e estratificar os estressores para 
os pacientes internados em UTI, nas suas perspec-
tivas, de seus familiares e da equipe de saúde da 
UTI, permitindo, através da utilização destas infor-
mações, o desenvolvimento de um ambiente mais 
humanizado.

MÉTODO

Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Português, foi realizado um estudo de 
corte transversal realizado na UTI Geral durante o 
período de julho a dezembro de 2004. A população 
do estudo foi composta pelos pacientes internados 
na unidade durante esse período, seus familiares e 
membros da equipe de saúde. 
A amostra foi composta por três grupos de entre-
vistados que preencheram os critérios de inclusão. 
O grupo 1 (G1) foi composto pelos pacientes in-
ternados consecutivamente durante o período es-
tabelecido. O grupo 2 (G2) foi formado por um fa-
miliar de cada paciente incluído no estudo. O grupo 
3 (G3) foi composto por um membro da equipe da 
UTI responsável pelo atendimento de cada paciente 
incluído.
Os critérios de inclusão para os três grupos foram: 
ter idade superior a 18 anos e consentir em parti-
cipar do estudo através da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Para ser admi-
tido no estudo, o paciente deveria estar internado 
por mais de 24 horas na UTI, consciente, alerta e 
bem-informado, sem nenhum distúrbio neurológico 
ou psicológico prévio à internação. Os familiares 
incluídos foram parentes de primeiro grau (pais, ir-
mãos, tios, avós, fi lhos, primos, ou cônjuges) do pa-
ciente entrevistado que tivessem visitado o pacien-
te pelo menos uma vez no curso da internação. Os 
membros da equipe de saúde eram médicos, enfer-
meiros, fi sioterapeutas ou auxiliares de enfermagem 
que fossem um dos profi ssionais responsáveis pelo 
paciente no mesmo dia da sua entrevista. Foram in-
cluídos somente aqueles pacientes em que um dos 
familiares (G2) e um dos profi ssionais responsáveis 
também aceitassem participar do estudo.
Para identifi cação e estratifi cação dos fatores es-
tressantes, foi aplicada a Escala de Estressores em 
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Unidades de Terapia Intensiva (Intensive Care Unit 
Environmental Stressor Scale – ICUESS), validada 
por Ballard (1981)5 e por Narstasy (1985)6, traduzi-
da e adaptada culturalmente por Novaes e col.3. A 
escala foi composta por 40 itens escalonados de 1 
(não estressante) a 4 (muito estressante). A escala foi 
aplicada, por estudantes previamente treinados, do 
2º ao 4º dia de internação, ao paciente, um familiar e 
um membro da equipe da UTI. Ao familiar e ao mem-
bro da equipe solicitou-se preencher a escala de 
acordo com sua percepção dos fatores estressantes 
para o paciente. Foi utilizado ainda um questionário 
contendo informações clínicas e demográfi cas.
Para tabulação e análise dos dados, foi utilizado 
o pacote estatístico SPSS (Statistical Package for 
Social Science) versão 9.0 (SPSS Inc. Chigago, 
Illinois, USA). Foi realizada análise descritiva para 
caracterizar a amostra de acordo com as variáveis 
clínicas e demográficas. Um escore médio foi feito 
para cada um dos itens da escala a fim de obter um 
ranking dos fatores mais estressantes. Para cada 
paciente foi calculado um escore total de estresse 
(ETE) pela soma de todas as respostas da escala. 
Os valores foram expressos em média ± DP, para 
as variáveis contínuas, e em freqüências absolutas 
e relativas para as variáveis categóricas. Análise de 
medidas de dispersão e tendência central e o teste 
de Kolmogorov-Smirnov foram utilizados para ve-
rificar a normalidade de distribuição das variáveis 
contínuas. Variáveis com distribuição normal eram 
avaliadas utilizando-se o teste t de Student ou Aná-
lise de Variância (ANOVA). As variáveis com outro 
tipo de distribuição, foram analisadas através de 
teste de comparação não-paramétricos, utilizan-
do-se os de Mann-Whitney U e Kruskal-Wallis. O 
nível de significância estatística adotado foi de 5%  
(α = 0,05).

RESULTADOS

Foram incluídos 30 indivíduos em cada grupo. A mé-
dia de idade dos três grupos foi de 57,30 ± 17,61 
anos (G1); 41,43 ± 12,19 anos (G2); 40,82 ± 20,20 
anos (G3). Outras características clínicas e demo-
gráfi cas dos três grupos estão descritas na tabela 1. 
A média do ETE foi de 62,63 ± 14,01 (G1); 91,10 ± 
30,91 (G2) e 99.30 ± 21.60 (G3). A média do ETE do 
G1 foi signifi cativamente inferior à dos outros dois 
grupos, não havendo diferença estatística signifi ca-
tiva entre estes os G2 e G3 (Figura 1).

Tabela 1 – Características Clínicas e Demográfi cas dos Pacien-
tes (G1), Familiares (G2) e Profi ssionais (G3), com o Respectivo 
Escore Total de Estresse (ETE) Médio para Cada Subgrupo. 

Características % ETE médio
G1 - Pacientes
Sexo

Masculino 53,3 62,88
Feminino 46,7 62,36

Tipo de tratamento
Clínico 71,4 62,10
Cirúrgico 28,6 66,13

Internação prévia em UTI
Sim 50 63,33
Não 50 61,93

Nível educacional
Até 1o grau completo 34,5 60,00
Pelo menos 2o grau incompleto 65,5 64,32

Mortalidade Estimada pelo APACHE II
Inferior a 20% 53,6 65,93
Superior a 20% 46,4 58,31

G2 - Familiares
Sexo

Masculino 30 91,66
Feminino 70 90,85

Nível educacional
Até 2º grau completo 46,7 86,78
Pelo menos 3º grau incompleto 53,3 94,87

G3 - Profi ssionais
Sexo

Masculino 13,8 97,25
Feminino 86,2 100,80

Atividade profi ssional
Médico 16,7 92,40
Enfermeiro 53,3 100,12
Fisioterapeuta 23,2 103, 42
Auxiliar de enfermagem 6,7 95,50

Figura 1 – Média do Escore Total de Estresse (ETE) para Pacien-
tes (G1), Familiares (G2) e Profi ssionais (G3).
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Não houve diferença estatística signifi cativa no ETE 
do G1 em relação ao sexo, tipo de tratamento, nível 
educacional, internação prévia em UTI ou mortalidade 
estimada pelo APACHE II. Entre os G2 e G3 também 
não houve diferença estatística signifi cativa no ETE em 
relação ao sexo, nível educacional para o G1 e ativida-
de profi ssional para G2.

A tabela 2 apresenta os fatores estressantes com seu 
respectivo escore médio para cada grupo. Entre os 
10 estressores considerados mais importantes para 
os três grupos, houve uma concordância na maioria 
deles, no entanto, a ordem destes e o escore médio 
atribuído a cada um diferiu signifi cativamente. Os três 
principais fatores estressantes na visão dos pacientes 

Tabela 2 – Estressores Avaliados com seu Respectivo Escore Médio para os Pacientes (G1), Familiares (G2) e Profi ssionais (G3).

Estressores G1
Ranking (Média ± DP)

G2
Ranking (Média ± DP)

G3
Ranking (Média ± DP)

Ver a família e os amigos por apenas alguns minutos por dia 1 (2.60 ± 1,30) 4 (2,87 ± 1,22) 8 (2,93 ± 0,94)
Ter tubos no nariz e/ou na boca 2 (2,43 ± 1,22) 5 (2,77 ± 0,97) 4 (3,18 ± 0,98)
Não ter controle de si mesmo 3 (2,27 ± 1,23) 9 (2,69 ± 1,07) 18 (2,66 ± 1,01)
Sentir falta do marido ou da esposa 4 (2,20 ± 1,30) 7 (2,76 ± 1,21) 10 (2,86 ± 0,86)
Ser picado por agulhas 5 (2,20 ± 1,19) 27 (2,23 ± 1,07) 3 (3,23 ± 0,94)
Ter que usar oxigênio 6 (2,17 ± 1,23) 25 (2,23 ± 1,19) 32 (2,13 ± 0,97)
Não conseguir dormir 7 (2,03 ± 1,25) 1 (3,10 ± 1,15) 5 (3,14 ± 0,95)
Estar preso por tubos 8 (2,03 ± 1,13) 3 (2,97 ± 1,10) 7 (3,00 ± 1,17)
Ter dor 9 (2,00 ± 1,26) 2 (3,07 ± 1,07) 1 (3,33 ± 0,96)
Não conseguir mexer as mãos ou os braços devido as vias 
venosas

10 (2,00 ± 1,15) 8 (2,71 ± 1,21) 16 (2,70 ± 1,02)

Ter sede 11 (2,00 ± 1,20) 10 (2,69 ± 1,07) 15 (2,70 ± 0,95)
Escutar o barulho e os alarmes dos equipamentos 12 (1,97 ± 1,03) 15 (2,53 ± 1,01) 2 (3,33 ± 0,96)
Escutar os alarmes do monitor cardíaco dispararem 13 (1,93 ± 1,02) 20 (2,34 ± 1,17) 6 (3,10 ± 1,00)
Ter luz acesa constantemente 14 (1,83 ± 1,12) 29 (2,10 ± 1,13) 21 (2,43 ± 1,01)
Ter que fi car olhando para os detalhes do teto 15 (1,73 ± 1,02) 21 (2,31 ± 1,17) 33 (2,07 ± 0,98)
Sons e ruídos desconhecidos 16 (1,67 ± 0,92) 22 (2,30 ± 1,14) 19 (2,60 ± 0,93)
Não saber onde está 17 (1,69 ± 1,94) 11 (2,69 ± 1,26) 24 (2,37 ± 1,00)
Estar num ambiente muito quente ou muito frio 18 (1,50 ± 1,01) 16 (2,52 ± 0,51) 20 (2,60 ± 0,89)
Cama e/ou travesseiros desconfortáveis 19 (1,47 ± 0,90) 13 (2,60 ± 1,22) 14 (2,71 ± 0,81)
Escutar o gemido de outros pacientes 20 (1,41 ± 0,87) 6 (2,76 ± 1,21) 12 (2,77 ± 1,04)
Ser acordado pela enfermagem 21 (1,40 ± 0,86) 32 (1,97 ± 0,98) 22 (2,40 ± 0,89)
Não ter privacidade 22 (1,37 ± 0,89) 17 (2,48 ± 1,24) 11 (2,77 ± 0,97)
Não saber que dia é hoje 23 (1,37 ± 0,77) 26 (2,23 ± 1,10) 39 (1,80 ± 0,71)
Não saber que horas são 24 (1,30 ± 0,70) 24 (2,24 ± 1,12) 35 (1,90 ± 0,76)
Não ter explicações sobre o tratamento 25 (1,27 ± 0,64) 12 (2,63 ± 1,27) 13 (2,72 ± 1,00)
Ser cuidado por médicos desconhecidos 26 (1,27 ± 0,58) 35 (1,79 ± 1,11) 29 (2,29 ± 0,90)
Medir a pressão arterial muitas vezes ao dia 27 (1.27 ± 0,69) 39 (1,57 ± 0,77) 31 (2,17 ± 0,89)
Não saber quando as coisas vão ser feitas 28 (1,24 ± 0,69) 14 (2,54 ± 1,17) 27 (2,33 ± 0,84)
Ser incomodado 29 (1,20 ± 0,61) 23 (2,24 ± 1,19) 17 (2,66 ± 0,97
Enfermagem e médicos falando muito alto 30 (1,20 ± 0,48) 28 (2,14 ± 1,16) 9 (2,90 ± 0,92)
Ter a enfermagem constantemente fazendo tarefas ao redor 
do leito

31 (1,17 ± 0,53) 37 (1,73 ± 0,98) 36 (1,87 ± 0,86)

Ser examinado por médicos e por enfermeiros constantemente 32 (1,17 ± 0,65) 40 (1,52 ± 0,99) 30 (2,24 ± 0,99)
Ter máquinas estranhas ao redor 33 (1,17 ± 0,65) 36 (1,73 ± 1,05) 28 ( 2,30 ± 0,88)
Ouvir o telefone tocar 34 (1,13 ± 0,43) 38 (1,60 ± 0,68) 37 (1,83 ± 0,81)
Sentir que a enfermagem está mais atenta aos equipamentos 
do que a você

35 (1,13 ± 0,43) 30 (2,03 ± 1,24) 26 (2,33 ± 0,76)

Ver as bolsas de soro penduradas sobre a cabeça 36 (1,10 ± 0,40) 33 (1,86 ± 1,06) 38 (1,80 ± 0,81)
A enfermeira não se apresentar pelo nome 37 (1,10 ± 0,55) 34 (1,83 ± 1,02) 40 (1,80 ± 0,76)
Sentir que a enfermagem está muito apressada 38 (1,07 ± 0,37) 19 (2,38 ± 1,21) 23 (2,37 ± 1,00)
Ter a equipe falando termos incompreensíveis 39 (1,07 ± 0,25) 18 (2,41 ± 1,32) 25 (2,33 ± 0,88)
Sentir odores estranhos 40 (1,03 ± 0,18) 31 (1,97 ± 1,18) 34 (1,97 ± 0,67)
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foram ver a família e os amigos por apenas alguns mi-
nutos por dia, ter tubos no nariz e/ou na boca e não 
ter controle de si mesmo. Os familiares dos pacientes 
internados na UTI acreditam que os principais fatores 
estressantes são: não conseguir dormir, ter dor e estar 
dependente dos tubos. Para os profi ssionais da saúde 
que estavam em contato com estes pacientes, os prin-
cipais estressores são: ter dor e escutar o barulho e os 
alarmes dos equipamentos.

DISCUSSÃO

O estresse é uma situação tensa, fi siológica ou psico-
lógica; que pode afetar as pessoas em todas as suas 
dimensões. A resposta ao estresse é infl uenciada pela 
intensidade, duração e âmbito do agente estressor e 
pelo seu número presente no momento. Em pacien-
tes internados em UTI, o desenvolvimento de estresse 
está relacionado a conseqüências psicológicas como 
ansiedade, depressão, raiva, negação e dependência, 
além de alterações cognitivas como o desenvolvimen-
to de delirium, anteriormente conhecido como psicose 
da UTI7. Alguns estudos têm sugerido que estas con-
seqüências neuropsicológicas da internação na UTI 
podem afetar a qualidade de vida dos pacientes após 
sua saída da unidade8.
Neste estudo, a percepção sobre os principais estres-
sores para o paciente internado na UTI foi diferente en-
tre os três grupos avaliados, sobretudo se comparados 
os próprios pacientes com os familiares e profi ssionais. 
Os familiares e profi ssionais acreditam que alguns fa-
tores são mais estressantes para o próprio paciente do 
que ele próprio. Este dado também foi observado por 
outros autores3,9,10 os quais relataram que a avaliação 
do paciente, quanto aos fatores estressantes em UTI, 
não coincide com a avaliação dos profi ssionais que o 
assistem, sendo que esses tendem a valorizar os es-
tressores com maior intensidade do que os próprios 
pacientes. A explicação desse fato pode estar na pro-
jeção dos sentimentos da equipe e dos familiares do 
paciente, ao se sensibilizarem com o seu sofrimento1. 
Em comparação ao estudo de Novaes e colabora-
dores4, que utilizou o mesmo instrumento e critérios 
de inclusão semelhantes, encontramos escores mais 
baixos para os diversos estressores nos três grupos 
avaliados. Este dado pode ser justifi cado por questões 
culturais e sociais envolvidas neste tipo de avaliação, 
visto que as populações avaliadas foram de diferentes 
regiões. 
No sentido de melhorar a qualidade do atendimento 

prestado aos pacientes internados em UTI, é funda-
mental que os estressores apontados, principalmente 
pelos pacientes, sejam discutidos. A questão do con-
tato com familiares já foi estudada em outros trabalhos 
e alguns autores consideraram que é necessário um 
plano individualizado de visitas para diminuir o proble-
ma da separação da família, melhorar a qualidade da 
assistência e reduzir a ansiedade dos pacientes11-13. O 
fato de não ter controle sobre si leva à perda da inde-
pendência do paciente o que traz angústia e sensação 
de incapacidade. 
Os tubos, incluindo sondas, cateteres e cânulas, são 
invasivos, desconfortáveis e limitam a comunicação e 
a alimentação do paciente, aumentando o estresse na 
UTI juntamente com as demais privações que eles já 
experimentam neste ambiente3. A razão para o descon-
forto relacionado com o tubo traqueal possivelmente 
é devido à sucção endotraqueal, a qual os pacientes 
são regularmente submetidos para manter a permea-
bilidade da via aérea8. Este agressivo estímulo mecâni-
co pode explicar porque os tubos são freqüentemente 
lembrados como importante causa de desconforto du-
rante a internação em UTI14. O uso de sondas enterais 
também pode estar associado a desconforto e estres-
se em pacientes críticos, relacionados tanto ao seu in-
cômodo mecânico, principalmente na sua introdução, 
quanto à privação do ato de comer. Como estes dispo-
sitivos são fundamentais para o seu manuseio na UTI, 
já foi proposto na unidade em questão, a utilização de 
um check-list para reavaliações freqüentes da neces-
sidade de permanência dos tubos, a fi m de que estes 
sejam retirados o mais precocemente possível. 
Não dormir e ter dor causam desconforto físico e psi-
cológico no paciente, o que somado às condições da 
internação aumentam seu estresse. Diversos estudos 
têm demonstrado que a privação do sono é um pro-
blema comum na UTI e está relacionado a alterações 
mentais nesses pacientes15-18. A privação do sono em 
UTI parece ter várias causas, incluindo a doença crôni-
ca do paciente, a presença de uma doença aguda so-
breposta ou realização de procedimento cirúrgico, as 
medicações utilizadas e o próprio ambiente da UTI19,20. 
Medidas terapêuticas para melhorar esta condição 
devem ser direcionadas a todas as potenciais causas, 
com ênfase na criação de um ambiente favorável que 
facilite o início do sono, diminua o número de interrup-
ções e possibilite a manutenção do ciclo sono-vigília 
nesses pacientes20.
O barulho dos alarmes parece preocupar mais os pro-
fi ssionais do que os próprios pacientes. A constan-
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te preocupação com alarmes faz parte da rotina dos 
profi ssionais de UTI, por estes se sentirem responsá-
veis pelas queixas físicas e psicológicas dos pacien-
tes decorrentes do excesso de ruídos4. Um ambiente 
ruidoso difi culta um descanso confortável causando 
nos pacientes perturbações do sono, alterações psi-
cológicas com desorientação e até mesmo ansiedade 
nas enfermeiras mais susceptíveis17. Os níveis de ruí-
do hospitalar encontram-se excessivamente elevados, 
especialmente no ambiente de UTI, em decorrência 
dos inúmeros alarmes e equipamentos, além da con-
versação da própria equipe hospitalar. Diante disso, 
esse ambiente, que deveria ser silencioso e tranqüilo, 
torna-se ruidoso, transformando-se em grande fator 
de estresse e podendo gerar distúrbios fi siológicos e 
psicológicos tanto nos pacientes como nos funcioná-
rios desta unidade17.
Exposição a um ambiente com grande sobrecarga de 
estímulos sensitivos, dolorosos, ruído, aspiração tra-
queal e privação do sono pode exigir o uso de fármacos 
para controlar a ansiedade e inquietude dos pacientes 
e facilitar o sono. O adequado manuseio da sedação e 
analgesia na UTI também devem ser objetivados, visto 
que dor e ansiedade são estressores importantes neste 
meio. É fundamental assegurar analgesia sufi ciente aos 
pacientes e um dos aspectos mais importantes, nestes 
casos, é a determinação individual da dor. A intensida-
de, à qual a dor parece insuportável, varia não somente 
de paciente para paciente, mas também de acordo com 
o grau de ansiedade e com a sua cultura21.
Atualmente tem-se dado muita ênfase na necessidade 
de humanizar o ambiente da UTI. Um programa de hu-
manização hospitalar supõe estabelecer um ambiente 
e cuidado humano e uma cultura de respeito e valoriza-
ção não da doença, mas do ser humano que adoece, 
contemplando uma relação sujeito-sujeito e não sujei-
to-objeto22. A humanização das UTI está intimamente 
vinculada à atuação dos profi ssionais de saúde frente 
aos fatores estressantes4. É importante na atenção ao 
paciente o controle da dor e ansiedade, explicações 
sobre sua doença e tratamento em linguagem acessí-
vel, melhora da qualidade do sono, maior movimenta-
ção no leito, política de visitas aberta, respeito à priva-
cidade, conforto e apoio psicológico e emocional7. O 
envolvimento com o paciente e a família é um pré-re-
quisito essencial para humanizar. Porém, este aspecto 
deveria ser trabalhado e discutido com a equipe para 
não gerar angústia ou sentimento de impotência, le-
vando, com isso, à negação e ao distanciamento como 
mecanismos de defesa23. Na unidade avaliada a equi-

pe de psicologia desempenha um papel fundamental 
neste contexto, aproximando a família do ambiente da 
UTI e promovendo melhor interação entre esta, o pa-
ciente e a equipe de saúde. 
Os resultados do presente estudo devem ser conside-
rados ainda no contexto de algumas limitações relacio-
nadas principalmente aos critérios de inclusão dos pa-
cientes, visto que todos se encontravam conscientes 
e em ventilação espontânea. Esta amostra não retrata 
necessariamente o perfi l dos pacientes internados em 
UTI, que, na maioria das vezes, encontram-se incons-
cientes, desorientados, em ventilação mecânica e com 
algum grau de sedação. Desta forma, outros trabalhos 
que avaliam os pacientes após a alta da UTI ou após 
um período maior de internação, poderiam contribuir 
para um melhor estudo dos estressores nesta popula-
ção. No entanto, é comum que os pacientes que foram 
sedados durante a internação na UTI tenham utilizado 
fármacos com potencial amnésico e não tenham re-
cordações desse período24. Granja e col. avaliaram 464 
pacientes de 10 UTI em Portugal, seis meses após a 
alta, e encontraram que 20% a 55% deles apresenta-
vam amnésia sobre todo o período em que estiveram 
internados na UTI8.

CONCLUSÕES

Através deste trabalho, pode-se contribuir para a ava-
liação dos principais estressores para pacientes inter-
nados em UTI. Pouco contato com a família, presença 
de tubos e não ter controle do corpo foram os fatores 
mais freqüentes entre os pacientes. Tanto os familiares 
como os profi ssionais de saúde apresentaram esco-
res totais de estresse superiores aos encontrados nos 
pacientes, superestimando o estresse quando com-
parado aos próprios pacientes e às vezes divergindo 
quanto aos principais estressores. A identifi cação des-
tes estressores é importante para a implementação de 
medidas que, atuando nesses fatores, possam facilitar 
a humanização do ambiente da UTI. Trabalhos poste-
riores poderão avaliar melhor o efeito dessas medidas 
na qualidade da assistência prestada aos pacientes in-
ternados na UTI e no seu prognóstico.
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