Instrucoes para preenchimento da ferramenta de registro no
SI 3: “Evoluciao de atendimento psicolégico em unidades de
internacao”

A evolugdo psicologica ¢ uma das formas comunicacdo entre a equipe
cuidadora.

Tem por objetivo comunicar a equipe sobre o estado emocional do paciente e as
repercussdes do mesmo na forma de lidar com o adoecer, tratamento e internacao.

A evolugdo psicolégica deve ser redigida a cada atendimento realizado,
contendo aspectos relacionados ao atendimento sobre o qual esta se evoluindo. Devido a
natureza dinamica dos processos inerentes a um acompanhamento psicologico as
evolugdes ndo sao estaticas, mas construidas ao longo do processo espelhando o
acompanhamento psicologico descrito. Além do preenchimento de campos objetivos da
evolugdo, através do assinalamento ou ndo dos itens e subitens, este modelo apresenta
espago para complementacdo da evolugdo na forma discursiva. No decorrer de toda a
evolugdo, o assinalamento dos itens e subitens se da apenas em caso afirmativo, através
da marcag¢do “X” no interior do paréntese.

Este modelo de evolugdo ¢ composto por duas partes: “Procedimentos” e
“Evolucao do atendimento™.

PARTE | - PROCEDIMENTO

A primeira parte da evolugdo refere-se ao contato do Servico de Psicologia com
o paciente/familiar durante o periodo de internacdo. Tem o objetivo de registrar agcdes
do Servigo de Psicologia junto ao paciente internado e/ou ao seu familiar que
constituem todo 0 nosso processo assistencial. E composta pelos seguintes itens e
subitens:

( ) Convidado para grupo em unidade de internagao e Informado pelo
psicélogo sobre os atendimentos oferecidos pelo Servigo de Psicologia

Deve ser assinalado somente quando o paciente foi convidado para participagao
em grupo de enfermaria, independentemente de sua participagao. Deve-se assinalar a
cada convite, ou seja, se o paciente foi convidado para atendimento em grupo por mais
de uma vez durante sua internagdo, tal assinalamento devera ter sido realizado nos
respectivos dias em que ocorreu o convite.

( ) Apresentagao do Servigo de Psicologia
Deve ser assinalado quando o psicélogo apresentou ao paciente a possibilidade
do atendimento psicologico durante a internagdo, deixando o Servigo a sua disposi¢ao.

() Discussao em reunidao multidisciplinar / visita multidisciplinar

Deve ser assinalado quando os aspectos psicologicos do paciente foram
discutidos em reunido ou visita multidisciplinar, com propdsito contribuir para o manejo
assiténcial em equipe multidisciplinar.

() Atendimento psicolégico

Deve ser assinalado quando houve um atendimento psicoldgico.
Modalidade: ( )Paciente () Individual ( )Grupal



() Familiar () Individual ()Grupal

A seguir deve ser assinalado a quem foi realizado o atendimento (familiar ou
paciente) e qual foi a modalidade do mesmo (individual ou grupo). No caso de
atendimento ao familiar, especificar qual seu parentesco com o paciente (pai, mae,
filho/a, etc)

PARTE Il - EVOLU(}AQ DO ATENDIMENTO
PSICOLOGICO

Esta parte da evolugdo s6 pode ser preenchida a partir de um atendimento
realizado, referindo-se em todos os itens e subitens ao mesmo. (Tab)

1) MOTIVO DO ATENDIMENTO

Refere-se a razdo pela qual o psicélogo realizou o presente atendimento. Este
item € composto pelos subitens Rotina, Solicitacdo e Seguimento, expostos a seguir:

A — () Busca ativa

Este subitem deve ser assinalado somente no primeiro atendimento realizado ao
paciente ou familiar, quando este se originou a partir de critério de atendimento de
rotina do Servigo de Psicologia. A seguir deve-se assinalar qual o critério utilizado para
realizagdo do mesmo. Mais de um critério pode ser assinalado.

Critério utilizado
() Dados de prontuario

Deve ser assinalado quando o critério de atendimento forem informagdes, outras,
obtidas a partir do prontuario.

( )Gravidade do quadro clinico
Deve ser assinalado quando a gravidade do quadro clinico do paciente levou o
psicologo a realizar o atendimento.

() Idade

Deve ser assinalado quando o critério de atendimento for a idade do paciente,
levando-se em conta os casos que chamam aten¢do por estarem fora do perfil etario da
populagdo atendida na unidade.

() Necessidade detectada em reunidao de equipe multiprofissional
Deve ser assinalado quando aspectos discutidos em reunido de equipe
multiprofissional levaram o psicélogo a decidir-se pelo atendimento.

( )Necessidade detectada no grupo de enfermaria
Deve ser assinalado quando, a partir de participagdo em grupo de enfermaria,
percebeu-se importante a realiza¢do do atendimento.

() Pré operatério
Deve ser assinalado quando o critério de atendimento for o periodo pré-
operatorio.



() P6s operatério com complicagoes
Deve ser assinalado quando o critério de atendimento for o pds-operatdrio
apresentando complicagoes.

()Tempo prolongado de Internagao
Deve ser assinalado quando o critério de atendimento for o tempo prolongado de
internagao.

( )Transtorno mental prévio
Deve ser assinalado quando o critério de atendimento for histéria de transtorno
mental descrito em prontuario.

B - () Solicitagao

Este subitem deve ser assinalado somente no primeiro atendimento realizado ao
paciente ou familiar, quando este se originou a partir de uma solicitacao.

Deve-se preencher o campo Data com o dia em que a solicitagdo ocorreu.

No subitem Solicitante deve-se especificar quem solicitou o atendimento. Caso
seja assinalada a opcdo Equipe, deve ser especificado qual profissional. Caso seja
assinalada a op¢ao Familiar, deve ser especificado qual ¢ o seu parentesco com o
paciente.

Data:

Solicitante:

()Equipe: ()médico ( )enfermeiro ( )fisioterapeuta
( )nutricionista ( )assistente social ( )Yfonoaudiodlogo

( )Paciente:

( )Familiar: ()cénjuge ( ) Pais  ()filho/a ()avé/o ( )tio/a ( ) sobrinho/a

O subitem motivo da solicitagcao refere-se ao “motivo”, a “queixa”,
verbalizada pelo solicitante, a fim de justificar sua solicitagao.

O objetivo do mesmo ¢ levantar quais sdo as queixas do solicitante (
paciente/familia/equipe) que mais freqlientemente levam a solicitagdo do atendimento
psicologico.

Neste momento preenche-se levando em conta somente o motivo relatado, sem
importar se este motivo foi confirmado ou ndo no atendimento. Mais de um motivo

pode ser assinalado.

) Avaliagdo de transplante

) Choroso

) Dinédmica familiar conflituosa

) Humor irritavel/ agressividade

) N&o aderéncia ao tratamento proposto
) Pouco comunicativo

) Pouco colaborativo

) Poliqueixoso

(
(
(
(
(
(
(
(



() Sintomas de confuséo mental

() Sintomas ansiosos

() Sintomas depressivos

() Recusa de procedimentos

(') Antecedentes Psiquiatricos. Especificar:
() Uso de substancias. Especificar:
() Outro. Especificar:

O subitem: C- () Seguimento deve ser assinalado quando o atendimento em
questdo ndao ¢ o primeiro atendimento psicologico que esta sendo realizado ao
paciente/familiar, mas sim, um atendimento que da sequéncia a um acompanhamento ja
iniciado. Este item deve ser assinalado independentemente se o primeiro atendimento
foi por solicitacdo ou por rotina.

O item: 2 - PARECER refere-se a avaliagdo, & compreensio do caso,
realizada pelo psicologo a partir do(s) atendimento(s), a qual pode ou nao confirmar a
queixa da equipe (o motivo) em caso de solicitagdo. Pode ser assinalada mais de uma
alternativa.

() A internagao intensifica problematica psicolégica preexistente
Este item deve ser assinalado quando for percebido que o contexto atual
contribuiu para exacerbar conflitos psicologicos prévios a internacao.

() Apresenta-se adaptado a internagao neste momento

Este item deve ser assinalado quando durante os atendimentos verificou-se que o
paciente demostra ajustamento psicologico as mudangas conseqiientes ao adoecimento e
a internagdo. Seriam respostas adaptativas consideradas eficazes.

() Ambivaléncia frente a cirurgia / procedimento invasivo
Este item deve ser assinalado quando o sujeito atendido apresenta sentimentos
contraditorios a respeito do procedimento indicado.

() Dificuldade de aceitagcado da gravidade do adoecer

Este item deve ser assinalado quando se percebe que o sujeito atendido, apesar
de ter sido informado, estd em um momento em que desqualifica/nega a gravidade de
sua doenga.

() Dificuldades de adaptacao a internacao

Este item deve ser assinalado quando durante os atendimentos verificou-se que o
sujeito atendido demonstra dificuldade de ajustar-se as mudancas conseqiientes a
internagao.

( ) Dificuldades em lidar com perdas relacionadas ao adoecer e
internagao

Este item deve ser assinalado quando se percebe que o sujeito atendido, no
momento, estd com dificuldade de lidar com as perdas, com as limitagdes, impostas
pelo adoecimento e internagdo. Seriam respostas adaptativas consideradas pouco
eficazes.



() Dificuldades de apropriagcao/ implicagao no processo do adoecer

Este item deve ser assinalado quando o sujeito atendido coloca-se distante de sua
participacdo no processo adoecimento/tratamento, adotando atitude passiva e ndo se
responsabilizando perante 0 mesmo.

( ) Dificuldades de comunicagao com a equipe cuidadora
Este item deve ser assinalado quando se percebe dificuldades na relacao entre o
sujeito atendido e a equipe cuidadora.

() Informado sobre o adoecer e tratamento
Este item deve ser assinalado quando durante os atendimentos verificou-se que o
paciente demonstra estar informado sobre o adoecer, internagao e tratamento.

() Pouco informado sobre o adoecer e tratamento

Este item deve ser assinalado quando durante os atendimentos verificou-se que o
paciente demonstra possuir déficit de informagdo a respeito do adoecer, internagdo e
tratamento.

() Possui recursos de enfrentamento que podem favorecer o processo de
ajustamento a internagao e suas consequéncias

Este item deve ser assinalado quando durante os atendimentos verificou-se que o
sujeito atendido demonstra capacidade de enfrentar as mudangas conseqlientes a
internagdo utilizando-se de recursos favoraveis a sua adaptacgao.

Entende-se recursos de enfrentamento como: “esfor¢os emocionais e cognitivos
que o sujeito mobiliza em momentos de estresse, voltados para o manejo de demandas
externas ou internas que sao avaliadas como sobrecarga. Num primeiro momento o
sujeito avalia a situacdo potencialmente desafiadora e em um segundo momento busca
recursos mediante os quais pode contornar perdas € ameacas ou obter recompensas.”
(Folkman, Lazarus, Gruen e DeLongis, 1986)

() Possui suporte familiar adequado

Este item deve ser assinalado quando durante os atendimentos verificou-se que o
sujeito atendido percebe o suporte oferecido por seus familiares durante a internagao
como satisfatorio.

() Sintomas psicolégicos reativos ao adoecer e internagao

Este item deve ser assinalado quando os sintomas psicologicos do
paciente/familiar apresentam-se como respostas a situacdo de adoecimento/internagao,
com carater situacional.

() Sintomas psicolégicos reativos ao contato com a finitude humana em
virtude do adoecer

Este item deve ser assinalado quando o sujeito atendido apresentar reacdes
emocionais desencadeadas pela percepcao da vulnerabilidade e finitude humana a partir
da experiéncia do adoecimento, internacao e tratamento.

( ) Quadro confusional

Este item deve ser assinalado quando o sujeito atendido apresentar durante o
atendimento estado confusional, que € caracterizado pela diminui¢ao do grau da clareza
de consciéncia, prejuizo da concentracdo, lentiddo da compreensdo, dificuldade de



percepcao e elaboracdo das impressdes sensoriais, desorientagao temporal e espacial,
delirio onirico (assemelha-se ao sonho: vivo, dramético, alucinagdes visuais de
conteudo, muitas vezes, aterrorizantes) e prejuizo da memoria  (Pitta,
http://www?2.unifesp.br/dpsiq/polbr/ppm/atu2_07.htm acesso em 02/12/1014)

Pode incluir desorientagao temporal, espacial, auto ou halopsiquica.

() Sem indicagdao de acompanhamento psicolégico
Este item deve ser assinalado quando o paciente ndo apresenta, no momento,
indicacdo de acompanhamento psicologico.

() Outros. Especificar

Este item deve ser assinalado quando nenhuma das alternativas anteriores for
adequada, em seguida o psicologo deve preencher o campo “ESPECIFICAR” e
descrever seu “PARECER”.

O item 3 - PLANO TERAPEUTICO s6 deve ser preenchido se, no item
anterior, “PARECER”, conclui-se que ha indicagdo de acompanhamento psicoldgico.
Este item refere-se aos objetivos tracados pelo psicologo em relagdo ao
acompanhamento, os quais podem sofrer alteragdes ao longo do processo.

() Aliviar os sintomas reativos ao adoecer/ internagao
Este item deve ser assinalado quando o objetivo do tratamento proposto for
propiciar o alivio dos sintomas desencadeados pelo adoecer e a internagao.

( )Estimular e intermediar a comunicagao entre paciente, familia e equipe
Este item deve ser assinalado quando o objetivo do tratamento proposto for
facilitar a comunicacao paciente-familia equipe.

() Favorecer a adaptacao a internagao
Este item deve ser assinalado quando o objetivo do tratamento proposto for
estimular no paciente recursos que favorecam o ajustamento a situagao de internagao.

( ) Favorecer a implicacdo no processo do adoecimento com vistas a
aderéncia ao tratamento, estimulando atitude ativa frente ao adoecer e
tratamento

Este item deve ser assinalado quando o objetivo do tratamento proposto for
facilitar a apropriagdo do paciente frente ao processo de adoecimento e tratamento,
favorecendo que este implique-se no tratamento proposto.

( ) Favorecer a participagao e implicagao dos familiares no adoecimento
do paciente

Este item deve ser assinalado quando o objetivo do tratamento proposto for
facilitar estimular que os familiares se envolvam no tratamento preconizado pela equipe.

( ) Sensibilizar para o diagnéstico da doenga e importancia do auto-
cuidado

Este item deve ser assinalado quando o objetivo do tratamento proposto for
estimular o paciente a conhecer o diagnostico e suas implicagdes favorecendo que o
sujeito atendido sinta-se responsavel pelo proprio cuidado.



() Sensibilizar o paciente para processo psicoterapéutico posterior
Este item deve ser assinalado quando o objetivo do tratamento proposto for
mobilizar o paciente para psicoterapia apos a alta hospitalar.

() Sensibilizar o paciente para atendimento psiquiatrico
Este item deve ser assinalado quando o objetivo do tratamento proposto for
mobilizar o paciente para buscar seguimento psiquiatrico apos a alta hospitalar.

() Outro. Especificar:
Este item deve ser assinalado quando o objetivo do tratamento proposto nado for
contemplado por nenhuma das alternativas anteriores.

O item 4 - CONDUTA refere-se a intervencio realizada de acordo com o
parecer e com o plano terapéutico proposto.

( ) Segue em avaliagao psicolégica
( ) Acompanhamento psicolégico durante o periodo de internagao:
() individual ()grupal

( )individual para os familiares ( )grupal para os familiares

() Discussdo com a equipe sobre o estado emocional do paciente/familia
€ manejo

() Contato com os familiares
() Encerramento do atendimento:
( ) Sem demanda de atendimento psicolégico ( ) Recusa
(

( ) Plano terapéutico atingido ) Alta hospitalar

( )Encaminhamento:
( )Recurso da comunidade. Especificar:

( ) Ambulatorio InCor: () atendimento psicoldgico individual
() atendimento psicolégico em grupo

Informag6es complementares:

Este campo deve ser preenchido obrigatoriamente:



- no primeiro atendimento, com dados de historia de vida, historia do adoecer e a
dindmica psiquica relacionada ao processo de adoecimento, internacdo e tratamento;
justificando/esclarecendo o parecer e as decisdes quanto a conduta.
- nos atendimentos de seguimento, deve-se completd-lo com as informagdes relevantes
para a compreensdo do momento vivido, as alteracdes, progressos e dificuldades no
atendimento psicologico, justificando/esclarecendo o parecer e as decisdes quanto a
conduta.

Podem ser registrados neste campo quaisquer outros dados que permitam
compreender o quadro psicoldgico do paciente e seu funcionamento psiquico.

Devem ser observadas as questdes de sigilo profissional, fornecendo somente
informacdes que sejam relevantes para a compreensdo do quadro psicoldgico e que
possam contribuir para o entendimento € manejo do caso pela equipe assistencial.



