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Visita de crianças em unidade de terapia intensiva

Children visit to intensive care unit

INTRODUÇÃO

A visita de criança em unidade de terapia intensiva (UTI) adulto suscita diferen-
tes opiniões entre os membros da equipe de saúde, pois, ainda hoje, é um campo 
repleto de mitos e controvérsias. 

Segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente,(1) é considerada criança a pes-
soa menor de 12 anos, e adolescente quem tem entre 12 e 18 anos. A maioria dos 
hospitais faz referência em seus regulamentos sobre permissão de entrada apenas de 
adolescentes, mas percebe-se que alguns profissionais em seus plantões mostram-se 
mais sensíveis a essa questão e acabam permitindo que crianças entrem para ver seu 
ente querido. Tal atitude nem sempre é bem vista por outros membros da equipe, 
que podem argumentar que: a criança fica exposta a infecção hospitalar, que esta 
pode ficar traumatizada e descompensar emocionalmente(2-7) e que ela não tem ca-
pacidade de entender a doença e nem a morte. 

Tais argumentos podem ser plausíveis, mas não devem servir como obstáculo à 
entrada da criança na UTI adulto, pois elimina a possibilidade de enfrentamento 
de uma situação real e concreta que irrompeu no seio familiar com a internação de 
um de seus membros na UTI.(8) Além disso, estudiosos da psicologia infantil vêm 
enfatizando a capacidade cognitiva, intelectual, afetiva e emocional da criança, des-
mistificando a idéia de que esta não sabe lidar com a dor e sofrimento. Visitando o 
paciente crítico, a criança participa da realidade da família durante a internação, e 
consegue entender as mudanças na rotina e de comportamento de seus familiares.(7)
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RESUMO 

A maioria dos hospitais estabelece ida-
de mínima de 12 anos para a entrada de 
crianças nas unidades de terapia intensiva 
de adultos, porém, crianças menores par-
ticipativas do processo de hospitalização 
têm manifestado, por meio de seus fami-
liares, o desejo de visitar seus entes hospi-
talizados. Essa situação suscita diferentes 
opiniões entre os membros da equipe de 
saúde, principalmente no que diz respeito 
a pouca orientação sobre como manejar a 
entrada de criança na unidade de terapia 

intensiva sem causar danos psicológicos. 
Com objetivo de ampliar e fundamentar 
essa prática realizou-se revisão bibliográfica 
sobre o tema, alinhada ao estudo das fases 
do desenvolvimento cognitivo e emocio-
nal da criança em relação à compreensão 
da morte para, em seguida, sugerir propos-
ta para rotina de entrada de crianças em 
unidade de terapia intensiva adulto.
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Há um consenso de que crianças experimentam medo e 
ansiedade por temerem a morte de seus parentes na UTI e a 
constatação de que tais sintomas diminuem de intensidade 
quando a visita é liberada.(9) Dessa forma, este artigo pretende 
realizar revisão bibliográfica e sugerir proposta para rotina de 
entrada de crianças em UTI adulto.

Revisão sobre visita de crianças em unidade de terapia 
intensiva	

A entrada de criança em UTI adulto ainda não é uma 
prática recorrente no Brasil e nem em outros países e, quando 
acontece, é sempre decorrente da avaliação em conjunto en-
tre a equipe de saúde e uma psicóloga (quando há na equipe). 
Poucas instituições possuem políticas de entrada para crian-
ças em UTI adulto;(5,6,10,11) em algumas, essas avaliações de-
pendem de circunstâncias individuais e do senso comum.(11) 

Dois estudos recentes realizados na Itália identificaram 
resultados semelhantes. O primeiro verificou que, de 104 
UTIs, apenas 22% autorizavam a entrada de menores de 12 
anos.(5) No segundo estudo, 69% das UTIs não aceitavam a 
entrada de criança.(10) Na França, 54% aceitavam a entrada 
de crianças a partir de oito anos e, na Suíça, 66% das UTIs 
não tinham qualquer restrição.(5) 

O impedimento da visita de criança em UTI adulto, mui-
tas vezes, está fundamentado no receio da criança adquirir 
uma infecção hospitalar,(2-7) embora não haja na literatura evi-
dências que confirmem tal argumento. Num estudo quanti-
tativo multicêntrico(11) com objetivo de entender os motivos 
dados pela equipe sobre a restrição de visita de criança na UTI 
adulto, 36% responderam que o principal motivo era o medo 
de infecção. Entretanto, alguns desses participantes citaram 
que médicos e enfermeiras utilizam esse argumento para mas-
carar certo despreparo emocional em lidar com crianças que 
tem parentes internados em estado grave na unidade. Outros 
autores(3,7,11) colocam que a equipe não sabe lidar com as de-
mandas emocionais, que esse tipo de visita acarreta.

 Essas restrições abordam o caráter emocional da visita, 
nos casos em que alguns membros da equipe limitam a en-
trada da criança por acreditar que as conseqüências emocio-
nais sejam negativas, como: ansiedade, traumas psicológicos e 
medo.(3,6,7,11) Em contrapartida, outros estudos realizados por 
enfermeiras mostram que, explicar o que a criança irá ver e 
vivenciar preveniria traumas futuros.(3,7,8,11,12) 

Vários estudos(2,3,5,11) demonstram que a visita de uma 
criança a um parente internado na UTI é fundamental, por-
que a ansiedade e os sentimentos da criança relacionados ao 
abandono e ao medo da morte diminuem depois da visita; 
além disso, tendo noção da doença, a criança torna-se mais 
participativa no processo de internação.(7,8) 

Nicholson et al. (2,3) pesquisaram uma amostra de 20 

crianças e as separaram em dois grupos. No grupo experi-
mental, a visita de crianças foi liberada e utilizou-se o “chil-
dren visitation intervention”*. O outro grupo teve restrições 
quanto à visita. No primeiro grupo notou-se uma diminui-
ção dos sentimentos de abandono, medo e ansiedade. No 
outro grupo houve um aumento dos sentimentos negativos 
citados anteriormente. Em outra pesquisa,(2,8) enfatiza-se que 
não ter acompanhamento na visita de criança a uma UTI 
adulto pode ser tão prejudicial, quanto à restrição da visita.

Em função dos pacientes estarem cada vez mais lúcidos e 
acordados em nossas UTIs, as famílias tem participado mais 
do processo de recuperação do paciente e, muitas vezes, são 
porta-vozes dos pedidos das crianças para que estas possam 
também participar e estar junto ao doente.(7)

De acordo com a Convenção pelos Direitos da Criança, 
publicada em 1990: “É recomendado que a criança seja parte 
de tudo que acontece a volta dela, assim como da família; a 
criança tem o direito de ser informado, receber respostas e ter 
opinião; pensamentos e crenças devem ser respeitados e o que 
for melhor para a criança deve ser feito”.(11) Proteger a criança 
de situações desagradáveis pode limitar a experiência, retardar 
ou estragar seu desenvolvimento emocional.(8)

A criança e a morte 
Com base nos estudos da psicologia e do desenvolvimen-

to infantil, o ser humano desde a mais tenra idade enfrenta 
situações de perda, tais como: perda do útero, desmame, re-
tirada da chupeta, nascimento dos irmãos, perda dos dentes, 
mudança de escola, perda dos brinquedos / objetos, morte do 
animal de estimação, separação dos pais, etc., além de outras 
inerentes ao processo de desenvolvimento humano. Essas ex-
periências possibilitam à criança vivenciar e enfrentar a dor, 
o sofrimento e a frustração gerados pela perda. Diante dis-
so e, principalmente, quando ela se depara com a iminência 
da morte real e concreta de um ente querido, esta vai tentar 
compreender o que acontece consigo e a sua volta. 

Entretanto, o adulto tende a não reconhecer a capacida-
de de compreensão da criança agindo de forma inadequada, 
como quando não explica o que está acontecendo, quando 
busca minimizar seu próprio sentimento para poupá-la, ou, 
até mesmo, quando conta mentiras. Tais atitudes deixam a 
criança confusa e insegura, pois elas têm uma percepção sen-
sorial mais aguçada que os adultos e, portanto, são capazes de 
captar a linguagem não-verbal transmitida através do tom de 
voz, das expressões tristes e até mesmo, do silêncio.(13) 

*O“children visitation intervention” é um suporte sistemático de 
visita que se utiliza da noção de comportamento dentro da ida-
de de desenvolvimento da criança, baseado em Piaget (1969) e 
Pigdeon (1977).
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Ela percebe a tristeza, a dor, mas não encontra significado, 
não entende e sente-se desamparada. Ela necessita de expli-
cações adequadas a seu nível cognitivo e intelectual e precisa 
encontrar significado para a situação vivida. 

Torres,(14) psicóloga e uma das pioneiras no Brasil em 
Tanatologia, fez um estudo minucioso sobre a criança 
diante da morte e ressalta que sua capacidade de compre-
ensão sobre este tema está relacionada a seu nível de desen-
volvimento cognitivo. De forma geral, e baseando-se no 
desenvolvimento cognitivo proposto por Piaget, a autora 
destaca que:

- antes de 2 anos, a morte é percebida como ausência e 
falta; a criança irá procurar a presença da pessoa morta e ex-
perienciar uma sensação de perda mas, intelectualmente não 
pode entender a permanência desta perda;

- entre 3 e 5 anos, compreendem a morte como um fenô-
meno temporário e reversível;

- entre 6 e 9 anos, com o predomínio do pensamento 
concreto, entendem a causalidade, não-funcionalidade e irre-
versibilidade da morte;

- a partir dos 10 anos até a adolescência, o conceito de 
morte torna-se mais abstrato e compreendem a morte como 
inevitável e universal. (14) 

Outros estudos,(7,11) corroboram tais resultados, pois afir-
mam que a  criança, a partir de 6 meses de idade, já sente falta 
do seu responsável. Por isso, sua visita a UTI é recomendada, 
mesmo que o paciente tenha um aspecto doente. Alerta tam-
bém que a equipe de saúde, na intenção de proteger a criança 
da situação desagradável, pode contribuir para limitar suas 
experiências, atrasar ou prejudicar seu desenvolvimento emo-
cional.  Enfatizam também que os adultos se chocam mais 
em ver pessoas doentes do que as crianças.(4)

Alguns autores(3,7,12) reforçam a importância do conheci-
mento do desenvolvimento cognitivo e psicológico da crian-
ça pela equipe, principalmente pela da enfermagem  já que  
possue um contato direto com a família e o paciente. Tal 
conhecimento auxilia numa melhor abordagem às necessi-
dades das crianças e a um aconselhamento apropriado para 
os familiares. 

Além disso, a visita de uma criança pode trazer diversão, 
esperança e senso de normalidade para o parente interna-
do, quando suas condições clínicas permitem.(2,7) Se bem 
conduzida, esta pode ser uma experiência benéfica para o 
paciente, sua família e para a própria criança, que terá opor-
tunidade de participar e partilhar deste momento marcante 
na vida familiar, evitando dessa forma problemas psicológi-
cos posteriores. 

Abaixo serão apresentadas as etapas importantes sugeridas 
para permitir e acolher a criança em UTI adulto a partir de 
rotina desenvolvida em nosso serviço. 

Passo a passo para a entrada de criança em unidade de 
terapia intensiva adulto

O pedido para a entrada de criança em UTI freqüente-
mente parte de seu responsável legal e é endereçado à equipe 
de saúde, normalmente à equipe de enfermagem ou equipe 
médica. Em nossa instituição, como o Serviço de Psicologia 
Hospitalar está inserido na rotina de assistência na UTI, as 
famílias trazem essa demanda durante os atendimentos psi-
cológicos. 

O fluxograma (Figura 1) que será descrito a seguir con-
sidera o acompanhamento psicológico da criança e da famí-
lia primordial nesse processo. Entretanto, sabe-se que nem 
todas as UTIs contam com a presença de psicólogos, o que 
pode dificultar a visita da criança. Nesse caso, a decisão para 
tal caberá à equipe médica e de enfermagem de plantão que, 
provavelmente estarão ocupados com suas tarefas e não pres-
tarão a devida assistência à criança. Esse pode ser um contra-
argumento para não liberar a visita, já que se preocupam com 
o estado emocional da criança. 

Identificação da demanda da família pela psicologia 
ou equipe para que a criança visite o paciente

⇓
Compreensão do contexto familiar e da informação 

dada à criança

⇓
Troca entre equipe de saúde – consenso da equipe e 

ajuste na rotina da UTI 

⇓
Entrevista com a psicóloga e acompanhamento no 

leito

⇓
 Avaliação após visita e ao longo da internação por 

meio de informações da família

UTI – unidade de terapia intensiva.
Figura 1 – Fluxograma.

São muitas as variáveis que devem ser consideradas no 
processo de tomada de decisão quanto à liberação da visita 
para a criança, entre elas: estado clínico do paciente e gravi-
dade, grau de parentesco, intensidade da relação afetiva com 
o paciente, maturidade emocional da criança, suporte fami-
liar, compreensão acerca do processo de doença e internação 
e, principalmente, a vontade da criança (pois nem sempre é 
vontade da criança entrar, mas sim de seus responsáveis). 

O primeiro passo é identificar a demanda da família em 
relação ao pedido da entrada da criança. É importante que 
este pedido parta da família ou da própria criança e seja consi-
derado pela equipe de saúde. Compreender o contexto fami-
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liar e a motivação do pedido é crucial neste processo. O ideal 
é que a visita seja agendada, salvo em casos de agravamento 
do quadro clínico com iminência de morte, onde cada minu-
to é importante para a família.

Alguns pontos necessitam ser esclarecidos antes da libera-
ção da visita, tais como: a idade de criança, sua relação com 
o paciente e, principalmente, seu grau de conhecimento da 
doença e evolução. Com os dados colhidos, comunica-se à 
equipe médica e de enfermagem a demanda e discute-se o 
manejo e estratégias de acolhimento à criança. Nem sempre 
haverá unanimidade entre as opiniões da equipe, mas é ne-
cessário chegar a um consenso já que a colaboração de todos 
da equipe é imprescindível, uma vez que a rotina da UTI será 
modificada a fim de receber a criança (horário extra de visita, 
que não comprometa os cuidados ao paciente e não coincida 
com exames, banho, curativo, etc). Recomenda-se que haja 
um horário especial de visita para garantir a privacidade e 
atenção especial requeridas nesta situação. 

Uma vez combinado com a equipe o dia e hora da vi-
sita da criança, haverá uma entrevista com a psicóloga com 
o objetivo de avaliar a compreensão da criança referente ao 
processo de internação e doença, sua maturidade emocio-
nal e recursos de enfrentamento. Durante a avaliação há a 
apresentação de uma maquete da UTI (Figura 2) para que, 
de forma lúdica, a criança tenha noção do espaço físico. As 
principais dúvidas são esclarecidas, bem como se desmistifica 
muitas de suas idéias. Percebe-se que a criança apresenta fan-
tasias do que lhe é falado (tubos, sondas, monitores, catéteres) 
e, normalmente, essas são muito mais assustadoras do que a 
realidade. 

Figura 2 - Maquete da unidade de terapia intensiva. 

Após a avaliação, a psicóloga acompanha a criança no lei-
to junto com seu responsável e explica os procedimentos da 
visita (lavagem das mãos, uso de luvas e capote quando neces-

sário). Pode ser que outras dúvidas apareçam e é importante 
esclarecê-las. Finda a visita, há novamente um atendimento 
com a criança, fora da UTI, com o intuito de saber sobre as 
impressões desta. Pede-se que ela faça um desenho ou escreva 
uma carta para ser entregue ao paciente ou afixada em seu 
box, pois é uma forma dela sentir-se incluída e participante 
deste momento. Ao longo do processo de internação a equipe 
de psicologia continuará normalmente o acompanhamento à 
família, procurando sempre colher informações sobre a crian-
ça. Se necessário, a criança poderá retornar outras vezes. 

Em situações de risco iminente de morte para o paciente, 
nem sempre os passos do fluxograma serão cumpridos, pois 
a morte poderá acontecer a qualquer momento e, a psicólo-
ga pode não estar presente. Nesses casos, deve-se abrir uma 
exceção e permitir a entrada da criança sem avaliação prévia, 
visto que nem todos os membros da equipe de saúde estarão 
preparados para tal. O que é importante nestas situações é a 
sensibilidade da equipe para perceber se há alguém na família 
que tenha estrutura emocional para amparar a criança, bem 
como se esta manifestou vontade de ver ou despedir-se de seu 
ente querido. Além disso, é importante avaliar se há na pró-
pria equipe um profissional que possa dar suporte à criança. 
Faz-se necessário ressaltar que é fundamental a discussão em 
equipe, depois do ocorrido, a fim de que esta possa ser instru-
mentalizada para lidar com estas situações.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O inter-relacionamento paciente-família-equipe tem 
grande valor dentro do processo de humanização que envol-
ve atualmente as UTIs brasileiras, exigindo da instituição e, 
principalmente, da equipe de saúde, habilidades e compe-
tências no manejo de entrada dessas crianças para visitar os 
pacientes graves.

A literatura levantada nesse artigo mostrou resultados di-
versificados, identificando que a abordagem cuidadosa da equi-
pe de saúde é, sem dúvida, sempre necessária em cada caso, 
devendo ser fundamentada na estrutura emocional de cada 
fase do desenvolvimento da criança e na avaliação do sistema 
familiar. Para tal, a presença do psicólogo na equipe da UTI é 
importante para acompanhar e avaliar esse processo, asseguran-
do à equipe interdisciplinar, principalmente durante os rounds, 
devida orientação sobre a dinâmica familiar, sua estrutura emo-
cional e sobre o sentido da visita da criança para a mesma.

O trabalho interdisciplinar torna-se fundamental para a 
aplicação do fluxograma, exigindo uma equipe de saúde ali-
nhada aos objetivos e acima de tudo sensibilizada à essência 
do princípio bioético da autonomia, aonde se rege o desejo 
do paciente e seu familiar.   

A aplicação do fluxograma apresentado, ajustado 
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sempre às necessidades de cada caso, tem sido bastante 
útil na prática institucional. Percebe-se que a equipe de 
saúde tem se mostrado mais tranqüila e confiante com as 
orientações e que as famílias sentem-se mais aliviadas e 
acolhidas por compartilharem com os profissionais suas 
angústias relacionadas à forma de lidar com a criança. 
Porém, diante da importância e da delicadeza do tema, 
fazem-se necessárias novas discussões para aprofundar os 
estudos e dessa forma poder sistematizar a entrada de 
crianças nas UTIs. 
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ABSTRACT      

Most hospitals only allow children above 12 years-old to vi-
sit adult intensive care unit patients. However, younger children 
participating in the hospitalization process manifest, through their 
family members, their willingness to visit their hospitalized relati-
ves. This raises different health care team members’ opinions on 
how to manage their visits to the intensive care unit and prevent 
psychological harm. Aiming to expand and support this practice, 
a literature review was conducted, and the children’s cognitive and 
emotional development phases related to understanding of death 
studied. From this, a routine for children’s visits to adult intensive 
care unit is proposed. 

Keywords: Intensive care units; Child; Attitude of health 
personnel; Adaptation, psychological; Visitors to patients/
psychology
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