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Resumo: Experiências subjetivas durante sedação prolongada em pacientes criticamente enfermos 
permanecem pouco compreendidas, sendo frequentemente atribuídas ao delirium e à reconstrução 
retrospectiva de memórias. Relata-se o caso de um paciente masculino, 53 anos, profissional de sa-
úde e docente, com HIV avançado, COVID-19 grave, pneumocistose e histoplasmose pulmonar, que 
evoluiu com síndrome do desconforto respiratório agudo grave, necessitando de ventilação mecâ-
nica invasiva, sedação moderada a profunda, bloqueio neuromuscular e traqueostomia. Após recu-
peração clínica e retirada gradual da sedação, o paciente relatou experiências perceptivas estrutu-
radas envolvendo sensações de afogamento, aprisionamento, vapores ambientais, percepção ali-
mentar e reconhecimento da voz de familiar. Algumas dessas experiências apresentaram correspon-
dência temporal plausível com eventos registrados em prontuário, incluindo suporte ventilatório, 
terapias inalatórias, mudanças dietéticas e episódios transitórios de alteração do nível de sedação 
durante visitas familiares. A discussão considera mecanismos alternativos, como delirium, hipóxia, 
neuroinflamação associada à COVID-19, vulnerabilidade neurocognitiva relacionada ao HIV e pos-
síveis efeitos do contexto farmacológico utilizado durante a internação. O caso não permite estabe-
lecer relações causais nem confirmar mecanismos específicos de processamento perceptivo durante 
a sedação, mas sugere que experiências subjetivas complexas podem ocorrer durante a doença crí-
tica e merecem investigação adicional, particularmente no contexto da humanização da assistência 
em terapia intensiva. 

Palavras-chave: Doença crítica; Delirium; Ventilação mecânica; HIV; COVID-19; Humanização da 
assistência. 
 

1. Introdução 
A sobrevivência de pacientes criticamente enfermos submetidos à ventilação mecâ-

nica invasiva (VMI) prolongada e à sedação moderada a profunda tem aumentado nas 
últimas décadas. Paralelamente, cresce o interesse por fenômenos subjetivos relatados 
após a recuperação da consciência, incluindo memórias fragmentadas, experiências deli-
rantes, recordações de procedimentos e percepções estruturadas ocorridas durante a in-
ternação em unidade de terapia intensiva (UTI) [1–3]. Embora muitas dessas vivências 
sejam tradicionalmente compreendidas dentro do espectro do delirium e das memórias 
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ilusórias relacionadas à permanência em UTI, persiste o debate sobre em que medida al-
guns relatos podem incorporar, de forma parcial, sinais fisiológicos, sensoriais e afetivos 
provenientes do ambiente assistencial [1,4–6]. Estudos prévios demonstram que memó-
rias reais, memórias ilusórias e narrativas delirantes frequentemente coexistem em sobre-
viventes de doença crítica, constituindo fenômenos complexos e multifatoriais [1–3,5]. 

No contexto da doença crítica, especialmente sob hipóxia, sedação prolongada, in-
flamação sistêmica e disfunção neuroinflamatória, alterações da consciência podem emer-
gir por mecanismos envolvendo sofrimento fisiológico, vulnerabilidade cerebral aguda e 
modulação farmacológica [4,5,7]. Em sobreviventes de síndrome do desconforto respira-
tório agudo (SDRA) e de internações prolongadas em UTI, experiências de sufocação, 
ameaças, aprisionamento e perseguição têm sido descritas como componentes recorrentes 
de memórias delirantes, frequentemente coexistindo com lembranças parcialmente acu-
radas de eventos assistenciais [1,6,8]. 

A pandemia de COVID-19 ampliou o interesse nesses fenômenos, sobretudo em pa-
cientes submetidos à VMI prolongada, isolamento social e intensa resposta inflamatória 
sistêmica [9,10]. Em indivíduos vivendo com HIV avançado e coinfecções oportunistas, 
esse cenário pode adquirir complexidade adicional, dada a interação entre hipóxia, neu-
roinflamação, imunossupressão e vulnerabilidade neurocognitiva associada à infecção 
pelo HIV [9–11]. Apesar disso, relatos que exploram possíveis correspondências entre ex-
periências subjetivas estruturadas e eventos clínicos documentados durante a doença crí-
tica permanecem escassos. Além dos aspectos neurobiológicos, tem crescido o interesse 
pelo papel de estímulos relacionais significativos, particularmente a voz de familiares, 
como potenciais moduladores da responsividade e da experiência subjetiva em pacientes 
criticamente enfermos. Estratégias de cuidado centradas na família têm sido associadas à 
humanização da assistência e a melhores desfechos psicológicos em sobreviventes de te-
rapia intensiva, embora os mecanismos envolvidos permaneçam incompletamente com-
preendidos [12–15]. 

Nesse contexto, relatamos o caso de um paciente com HIV avançado, COVID-19 
grave e coinfecções oportunistas que, após recuperação de sedação prolongada associada 
à VMI, descreveu experiências perceptivas estruturadas com plausível correspondência 
temporal a eventos fisiológicos, procedimentais e relacionais documentados em prontuá-
rio. Além da descrição clínica, apresentamos uma representação esquemática exploratória 
destinada a contextualizar possíveis mecanismos clínico-fenomenológicos envolvidos 
neste caso específico, sem pressupor relações causais ou generalizações para outras popu-
lações. 

2. Relato de Caso 
Paciente masculino, 53 anos, profissional de saúde e docente, com diagnóstico prévio 

de infecção pelo HIV, foi admitido em 09/03/2022 em hospital geral da Baixada Flumi-
nense com dispneia progressiva, diarreia, prostração intensa e insuficiência respiratória 
aguda (IRA) grave (saturação de O₂ de 90%), em uso de máscara com reservatório sob 
fração inspirada de oxigênio (FiO₂) de 100%. A tomografia computadorizada de tórax evi-
denciou acometimento pulmonar bilateral estimado entre 50–80%, com opacidades em 
vidro fosco e consolidações multilobares compatíveis com pneumonia viral grave. A tes-
tagem para SARS-CoV-2 apresentou resultado positivo, confirmando o diagnóstico de 
COVID-19. 

Em 10/03, houve necessidade de internação em unidade de terapia intensiva (UTI) 
por piora clínica e dessaturação de oxigênio (SatO₂ = 84%), sendo posteriormente transfe-
rido, em 11/03, para o Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI/FIOCRUZ), 
hospital de referência em infectologia. Na admissão, apresentava quadro compatível com 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) grave, com relação PaO₂/FiO₂ (P/F) 
de 90. Evoluiu com necessidade de VMI, sedação moderada a profunda (midazolam e 
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fentanil), bloqueio neuromuscular intermitente (rocurônio/suxametônio), suporte hemo-
dinâmico e tratamento para coinfecções oportunistas. 

A avaliação imunovirológica inicial demonstrou imunossupressão importante, com 
CD4 de 50 células/mm³. Durante a internação, foram diagnosticadas pneumocistose e his-
toplasmose pulmonar, com confirmação laboratorial e tratamento específico instituído. A 
pesquisa de antígeno criptocócico foi negativa. Foi realizada tentativa única de pronação, 
interrompida por intolerância hemodinâmica, caracterizada por elevação acentuada da 
pressão arterial e da frequência cardíaca. O eletrocardiograma evidenciou ritmo sinusal 
com sobrecarga ventricular esquerda, sem sinais de isquemia aguda. Os principais even-
tos clínicos, intervenções terapêuticas e desfechos encontram-se resumidos na Tabela 1 e 
na Figura 1. 

Tabela 1. Características clínicas, evolução terapêutica e desfechos 
Domínio Dados clínicos 

Características do paciente Masculino, 53 anos, profissional intensivista e docente 

Diagnósticos principais (CID) B59 - Pneumocistose; B24 - HIV/AIDS; B39 - Histoplasmose; U07.1 - COVID-19 

TC inicial 50–80% acometimento pulmonar bilateral 

Testagem SARS-CoV-2  COVID-19 positivo (+) /Biologia Molecular 

Gasometria inicial pH 7,40; PaO₂ 51; PaCO₂ 39; HCO₃⁻ 20; SatO₂ 87%; P/F 90 

Suporte intensivo Ventilação mecânica invasiva (VMI), sedação profunda, bloqueio neuromuscular 

Pronação 
Tentativa única interrompida por intolerância hemodinâmica - PA: 220/150 mmHg e FC: 

180 bpm 

ECG Ritmo sinusal; sobrecarga ventricular esquerda 

Via aérea Traqueostomia (20/03); decanulação na véspera da alta (13/04) 

Coinfecções oportunistas Pneumocistose clínica-radiológica; histoplasmose confirmada; CrAg negativo 

Perfil imunovirológico inicial (13/03) CV 101 cópias/mL; CD4 50; CD8 137; CD45+ 389 

Perfil imunovirológico alta (14/04) CV indetectável; CD4 116; CD8 1035; CD45+ 1502 

Gasometria alta pH 7,41; PaO₂ 96; PaCO₂ 44; HCO₃⁻ 26; SatO₂ 96%; P/F 386 

Desfecho Alta direta da UTI para casa 
Abreviações: PaO₂/FiO₂ (P/F): relação pressão arterial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio; SDRA: sín-
drome do desconforto respiratório agudo; UTI: unidade de terapia intensiva; HIV: vírus da imunodeficiência 
humana; COVID-19: doença causada pelo vírus SARS-CoV-2; CD4: linfócitos T CD4+; CV: carga viral; PEEP: 
pressão positiva ao final da expiração; PA: pressão arterial; FR; freqüência cardíaca; mmHg; milímetros de mer-
cúrio; bpm: batimentos por minuto; RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale; TARV: terapia antirretroviral; ECG: 
eletrocardiograma; CRAG: antígeno criptocócico; SatO₂: saturação periférica de oxigênio; pH: potencial hidro-
geniônico; pCO₂: pressão parcial de dióxido de carbono; pO₂: pressão parcial de oxigênio; HCO3-: íon Bicarbo-
nato. 

Devido à agitação, dificuldade no desmame ventilatório e elevada carga de secreções, 
foi realizada traqueostomia em 20/03/2022. Durante a evolução clínica foram documenta-
dos episódios transitórios de agitação psicomotora, tentativa de retirada de dispositivos 
invasivos e necessidade de contenção mecânica temporária dos membros superiores. Para 
manejo comportamental foram utilizados quetiapina e risperidona, conforme registros as-
sistenciais. O paciente evoluiu com melhora clínica e ventilatória progressiva, com reti-
rada gradual da sedação e do suporte ventilatório, permanecendo em aerosolterapia e 
oxigenoterapia para manejo de secreções, sendo decanulado previamente à alta da UTI. 
Os principais medicamentos utilizados durante a internação encontram-se resumidos na 
Tabela 2. 
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Figura 1. Linha do tempo clínica desde a admissão hospitalar até a alta da unidade de 
terapia intensiva (UTI). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abreviações: SDRA, síndrome do desconforto respiratório agudo; UTI, unidade de terapia intensiva; TC, tomo-
grafia computadorizada; PaO2/FiO2, relação pressão arterial de oxigênio / fração inspirada de oxigênio; RASS, 
Richmond Agitation-Sedatio Scale; HIV, vírus da imunodeficiência humana. 

 
Tabela 2. Principais fármacos utilizados durante a internação, doses registradas e indica-
ção clínica. 

Classe terapêutica Fármaco Dose registrada Indicação clínica no caso 

Sedativo Midazolam 5 mg Sedação durante ventilação mecânica invasiva 

Analgésico opioide Fentanil 50 mcg Analgesia e adaptação à ventilação mecânica 

Analgésico opioide Metadona 5 mg Transição analgésica e controle de desconforto 

Bloqueador neuromuscular Rocurônio 10 mg 
Bloqueio neuromuscular em insuficiência respi-

ratória grave 

Bloqueador neuromuscular 

despolarizante 
Suxametônio 100 mg Manejo avançado de vias aéreas 

Agente anestésico Etomidato 2 mg 
Procedimentos relacionados ao manejo inten-

sivo 

Catecolamina vasoativa Epinefrina 1 mg Suporte hemodinâmico 

Antiarrítmico Amiodarona 50 mg 
Controle da instabilidade hemodinâmica associ-

ada à tentativa de pronação 

Antipsicótico atípico Quetiapina 25 mg Manejo da agitação psicomotora 
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Classe terapêutica Fármaco Dose registrada Indicação clínica no caso 

Antipsicótico Risperidona 1 mg 
Controle de sintomas comportamentais e agita-

ção 

Corticosteroide Prednisona 20 mg Tratamento adjuvante da pneumocistose 

Corticosteroide Prednisona 5 mg Redução gradual do esquema terapêutico 

Antifúngico Anfotericina B 5 mg Tratamento da histoplasmose 

Antifúngico Itraconazol 100 mg 
Consolidação/manutenção do tratamento da his-

toplasmose 

Antibiótico Azitromicina 500 mg Tratamento de infecção respiratória 

Antibiótico Levofloxacino 500 mg Cobertura antimicrobiana respiratória 

Antibiótico Ceftriaxona 1 g Cobertura antimicrobiana empírica 

Antibiótico Cefepime 2 g Tratamento de infecção bacteriana grave 

Antibiótico 
Piperacilina/Tazobac-

tam 
4,5 g Cobertura antimicrobiana de amplo espectro 

Antimicrobiano Clindamicina 300 mg Tratamento da pneumocistose 

Antimalárico/antiparasitário Primaquina 15 mg Tratamento da pneumocistose 

Sulfona Dapsona 100 mg 
Terapia complementar/profilaxia da pneumocis-

tose 

Antiprotozoário Pirimetamina 25 mg Tratamento/profilaxia de infecções oportunistas 

Terapia antirretroviral Tenofovir 300 mg Tratamento da infecção pelo HIV 

Terapia antirretroviral Lamivudina 300 mg Tratamento da infecção pelo HIV 

Terapia antirretroviral Dolutegravir sódico 50 mg Tratamento da infecção pelo HIV 

Anti-hipertensivo Captopril 25 mg Controle pressórico 

Diurético Furosemida 10 mg Manejo do balanço hídrico 

Procinético Bromoprida 5 mg Manejo da intolerância gastrointestinal 

Antissecretor gástrico Omeprazol sódico 50 mg Profilaxia gastrointestinal 

Inibidor da bomba de pró-

tons 
Omeprazol  20 mg Proteção gástrica 

Antidiarreico Racecadotrila 100 mg Controle de sintomas gastrointestinais 

Antagonista NMDA Dextrocetamina 50 mg Sedação e analgesia adjuvantes 

Abreviações: mg, miligrama; mcg, micrograma; HIV, vírus da imunodeficiência humana; NMDA, N-metil-D-
aspartato. Nota: As doses apresentadas correspondem aos registros disponíveis em prontuário e não necessari-
amente representam doses cumulativas ou a totalidade dos esquemas terapêuticos utilizados durante a interna-
ção. 

Após recuperação da consciência, ainda na UTI, o paciente relatou experiências per-
ceptivas estruturadas, agrupadas em quatro domínios: sofrimento respiratório, fenôme-
nos interoceptivos, percepções auditivas afetivas e narrativas persecutórias. Destacaram-
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se sensações recorrentes de submersão e afogamento, estrangulamento, fome de ar e au-
mento progressivo de pressão na cabeça. Um relato singular descreveu a percepção de 
estar submerso em uma “câmara”, possivelmente relacionada a estímulos interoceptivos 
associados à ventilação mecânica e aos ajustes de pressão positiva expiratória final (PEEP). 

Ambientes recorrentes com vapores e fumaça apresentaram possível correspondên-
cia com terapias inalatórias utilizadas durante a VMI. Outro aspecto relevante foi a per-
cepção positiva associada à mudança da dieta enteral, posteriormente identificada nos 
registros clínicos. Registros assistenciais documentaram três episódios transitórios de al-
teração do nível de sedação (Richmond Agitation-Sedation Scale – RASS), associados à expo-
sição à voz da irmã, única familiar autorizada a visitá-lo durante o período pandêmico. 
Os episódios consistiram em elevação do RASS de -3 para -1/-2, com retorno subsequente 
ao nível basal. 

Nos relatos retrospectivos, o paciente associou tais episódios à tentativa de responder 
à voz familiar, oferecendo uma possível interpretação fenomenológica para momentos 
transitórios de maior responsividade observados pela equipe assistencial. Embora possu-
ísse experiência prévia em terapia intensiva, o paciente relatou que as experiências viven-
ciadas eram percebidas como eventos reais durante sua ocorrência, e não como interpre-
tações associadas ao ambiente hospitalar. Entretanto, a influência de conhecimento pré-
vio, delirium associado à doença crítica e reconstrução retrospectiva não pode ser excluída 
[1,8,16]. As experiências relatadas e seus possíveis correlatos clínico-fenomenológicos es-
tão sintetizados na Figura 2. 

Figura 2. Mapeamento das experiências perspectivas relatadas e seus correlatados clínico-
fenomenológicos durante a internação em terapia intensiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abreviações: SDRA, síndrome do desconforto respiratório agudo; PaO2/FiO2, relação pressão arterial de oxigê-
nio / fração inspirada de oxigênio; RASS, Richmond Agitation-Sedatio Scale; CAM-ICU: Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit; UTI, unidade de terapia intensiva. 

Na alta, o paciente apresentava recuperação gasométrica (PaO₂/FiO₂ = 386) e imuno-
lógica (CD4 = 116 células/mm³; carga viral indetectável). A alta, por solicitação do paci-
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ente, concordância familiar e avaliação favorável da equipe assistencial, ocorreu direta-
mente da UTI para o domicílio em 14/04/2022, com seguimento ambulatorial subsequente. 
A cronologia dos principais medicamentos administrados durante a internação e sua re-
lação temporal com os eventos clínicos encontra-se resumida na Figura 3. 

Figura 3. Representação cronológica dos principais eventos clínicos, intervenções terapêu-
ticas e medicamentos considerados mais relevantes para a evolução do caso durante a 
internação em terapia intensiva. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abreviações: TARV, terapia antirretoviral; VMI, ventilação mecânica invasiva; TQT, traqueostomia; O2, oxige-
noterapia; HIV, vírus da imunodeficiência humana; COVID-19, doença causada pelo SARS-CoV-2. 

 
Durante o acompanhamento ambulatorial pós-UTI, foram identificados registros de 

avaliações realizadas em (16/05/2022) e (14/06/2022) após a alta. O paciente permaneceu 
em uso de terapia antirretroviral (TDF/3TC + DTG), itraconazol e reiniciou dapsona, man-
tendo evolução clínica favorável. Avaliações conduzidas por especialistas em infectologia 
e neuropsicologia incluíram investigação de possíveis repercussões psicológicas relacio-
nadas à internação crítica. Embora não tenha sido estabelecido diagnóstico de transtorno 
de estresse pós-traumático (TEPT), foram registrados em prontuário relatos de tristeza, 
sofrimento emocional e questionamentos existenciais relacionados à sobrevivência e ao 
processo de recuperação. Não foram localizados registros subsequentes no prontuário ins-
titucional analisado, possivelmente em razão da continuidade do acompanhamento em 
outra unidade de saúde. 

3. Discussão 
As experiências subjetivas relatadas por pacientes sobreviventes de doenças críticas 

permanecem um fenômeno pouco compreendido e representam um desafio para a medi-
cina intensiva contemporânea. Embora tradicionalmente interpretadas como manifesta-
ções de delirium ou de processos de confabulação associados à recuperação da consciên-
cia, evidências crescentes sugerem que experiências perceptivas estruturadas podem 
ocorrer durante períodos de sedação prolongada e VMI, frequentemente incorporando 
elementos do ambiente assistencial e do estado fisiológico do paciente [1–3,8,16]. 
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No presente caso, um paciente com COVID-19 grave, HIV avançado, pneumocistose 
e histoplasmose pulmonar desenvolveu IRA grave, necessitando de VMI, sedação mode-
rada a profunda, bloqueio neuromuscular e suporte intensivo prolongado. Após a recu-
peração da consciência, relatou experiências organizadas envolvendo sensação de afoga-
mento, aprisionamento, exposição a vapores ambientais, percepção alimentar e tentativas 
de comunicação com familiar. Algumas dessas experiências apresentaram aparente cor-
respondência temporal com eventos documentados no prontuário, incluindo alterações 
da VMI, aerosolterapia, modificações na dieta enteral e exposição à voz de familiar 
[7,9,11]. 

Entretanto, a interpretação desses achados requer cautela. O delirium associado à 
doença crítica permanece uma das explicações mais prováveis para experiências percep-
tivas complexas observadas em pacientes internados em UTI. Trata-se de uma síndrome 
neuropsiquiátrica multifatorial relacionada à inflamação sistêmica, disfunção de neuro-
transmissores, privação do sono, uso de sedativos, VMI e gravidade da doença [4–7,17,18]. 
Além disso, memórias fragmentadas formadas durante períodos de consciência flutuante 
podem ser reorganizadas retrospectivamente, produzindo narrativas coerentes após a re-
cuperação clínica [1,7,16,18]. No presente caso, diversos fatores reconhecidamente associ-
ados ao delirium estavam presentes simultaneamente, incluindo IRA grave, hipoxemia 
significativa, sedação prolongada, VMI, infecções sistêmicas e permanência prolongada 
em UTI. Dessa forma, não é possível determinar em que medida as experiências relatadas 
refletiram percepção direta de estímulos ambientais, processos delirantes ou uma combi-
nação desses mecanismos [7,18].  

Outro aspecto relevante refere-se ao potencial papel da hipóxia e da neuroinflama-
ção. A COVID-19 grave está associada a intensa resposta inflamatória sistêmica e altera-
ções neurológicas que podem incluir encefalopatia, delirium e disfunções cognitivas tran-
sitórias [9–11]. Paralelamente, indivíduos com HIV grave podem apresentar maior vulne-
rabilidade a alterações neurocognitivas decorrentes de ativação inflamatória crônica, 
mesmo na ausência de infecções oportunistas do sistema nervoso central. A coexistência 
de COVID-19 grave, imunossupressão (HIV) avançada e infecções oportunistas pulmona-
res constitui um cenário biologicamente plausível para alterações da percepção e da inte-
gração de estímulos durante a doença crítica [10,11]. Além dos fatores inflamatórios e in-
fecciosos, o contexto farmacológico da internação merece consideração na interpretação 
dos fenômenos perceptivos observados. 

Um aspecto adicional relevante refere-se ao quadro farmacológico da internação (Ta-
bela 2; Figura 3). O paciente recebeu combinação de sedativos, opioides, bloqueadores 
neuromusculares e fármacos utilizados no manejo comportamental durante diferentes fa-
ses da doença crítica. Estudos prévios demonstram que agentes sedativos e analgésicos 
podem influenciar a formação, fragmentação e reconstrução de memórias em pacientes 
criticamente enfermos, contribuindo para experiências subjetivas complexas e, por vezes, 
desconectadas da realidade objetiva [4,19]. Embora a sedação profunda reduza a probabi-
lidade de formação de memórias explícitas organizadas, evidências experimentais suge-
rem que determinados níveis de processamento implícito de estímulos sensoriais podem 
permanecer preservados, especialmente em situações de flutuação do estado de consciên-
cia [20,21,23]. Além disso, durante a fase de recuperação foram empregados fármacos di-
recionados ao controle de agitação, sintomas comportamentais e prevenção de complica-
ções associadas ao delirium, incluindo quetiapina e risperidona (Tabela 2 e Figura 3). A 
utilização dessas medicações sugere que a equipe assistencial identificou manifestações 
neurocomportamentais clinicamente relevantes ao longo da internação. 

Nesse contexto, a coexistência de delirium, exposição prolongada à sedação, hipóxia 
grave, neuroinflamação sistêmica e subsequente manejo farmacológico constitui um ce-
nário compatível com a formação de memórias fragmentadas e narrativas subjetivas com-
plexas, descritas em sobreviventes de terapia intensiva [1,2,5]. Embora não seja possível 
estabelecer relações causais a partir de um único caso, tais elementos oferecem contexto 
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clínico admissível para interpretação das experiências relatadas após a recuperação da 
consciência. Os prováveis mecanismos clínico-fenomenológicos potencialmente envolvi-
dos na formação das experiências relatadas neste caso são apresentados de forma explo-
ratória na Figura 4. O esquema sintetiza hipóteses concorrentes e não mutuamente exclu-
sivas, incluindo estímulos fisiológicos e ambientais, delirium, hipóxia, neuroinflamação e 
a influência do conhecimento prévio do paciente sobre o ambiente de terapia intensiva [4–
9,11,19–23]. 

Figura 4. Representação esquemática ilustrativa com prováveis fatores de contribuição 
para a formação das experiências subjetivas relatadas após recuperação da consciência do 
paciente. Os diferentes mecanismos clínico-fenomenológicos não são mutuamente exclu-
sivos e podem ter atuado de forma simultânea ou complementar. O modelo esquemático 
deve ser interpretado apenas como uma hipótese exploratória destinada a ilustrar possí-
veis mecanismos envolvidos no caso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abreviações: UTI, unidade de terapia intensiva; VMI, ventilação mecânica invasiva; PEEP, pressão positiva ao 
final da expiração; HIV, vírus da imunodeficiência humana; COVID-19, doença causada pelo SARS-CoV-2. 

 
Um dos aspectos mais intrigantes do caso foi a documentação de três episódios de 

elevação transitória do escore RASS durante a exposição à voz da irmã do paciente. Estu-
dos utilizando eletroencefalografia funcional e neuroimagem sugerem que estímulos au-
ditivos emocionalmente relevantes podem continuar sendo processados em estados alte-
rados de consciência, incluindo sedação e coma, embora o significado clínico desses acha-
dos permaneça objeto de investigação [12,13,22]. No presente relato, a associação temporal 
observada não permite inferir preservação consciente da percepção auditiva, mas sugere 
que estímulos afetivamente significativos podem ter influenciado o comportamento ob-
servável mesmo em condições de consciência reduzida [19–23]. Estudos sobre memória 
implícita durante estados de sedação sugerem que informações ambientais podem ser 
processadas em diferentes graus, mesmo sem formação de memória explícita posterior-
mente recuperável [19,20]. 

A interpretação dos relatos também deve considerar uma limitação importante: o pa-
ciente era profissional de saúde com experiência prévia em terapia intensiva e atividade 
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docente. Esse conhecimento prévio pode ter influenciado tanto a forma como as experiên-
cias foram percebidas quanto a maneira pela qual foram posteriormente interpretadas e 
narradas. Consequentemente, não é possível excluir a contribuição de processos de re-
construção retrospectiva baseados em familiaridade prévia com procedimentos, equipa-
mentos e rotinas da UTI [1,9,10,23]. 

Apesar dessas limitações, alguns aspectos merecem destaque. A correspondência ob-
servada entre determinadas experiências subjetivas e eventos documentados em prontu-
ário, particularmente aqueles relacionados à ventilação mecânica, aerosolterapia, mudan-
ças na dieta enteral e exposição à voz familiar, reforça a importância de considerar a ex-
periência subjetiva do paciente crítico como componente relevante do cuidado intensivo. 
Esses achados também se alinham ao crescente interesse pela humanização da assistência 
em UTI, enfatizando a relevância das interações familiares, da comunicação terapêutica e 
da atenção aos possíveis impactos psicológicos da internação crítica [12,13,15]. 

Dessa forma, os achados deste relato não demonstram integração perceptiva residual 
nem permitem estabelecer relações causais entre estímulos ambientais específicos e as ex-
periências posteriormente relatadas. Contudo, sugerem que múltiplos mecanismos poten-
cialmente concorrentes, incluindo delirium, hipóxia, neuroinflamação, processamento re-
sidual de estímulos sensoriais e reconstrução retrospectiva de memórias, podem ter con-
tribuído para a formação das experiências descritas. Estudos prospectivos são necessários 
para compreender melhor a natureza dessas experiências e sua relação com a consciência 
durante a doença crítica com sedação prolongada. 

4. Conclusão 
Este relato descreve experiências perceptivas estruturadas relatadas após a recupe-

ração da consciência por um paciente com COVID-19 grave, HIV avançado e infecções 
oportunistas pulmonares, submetido a VMI, sedação prolongada em UTI. A correspon-
dência observada entre alguns conteúdos experienciados e eventos documentados du-
rante a internação sugere a possibilidade de interação entre estímulos fisiológicos, senso-
riais e afetivos presentes no ambiente assistencial e as narrativas posteriormente relatadas. 
Entretanto, a presença de múltiplos fatores potencialmente envolvidos impede qualquer 
inferência causal acerca dos mecanismos responsáveis por essas experiências. Além disso, 
o conhecimento prévio do paciente sobre o ambiente de terapia intensiva deve ser consi-
derado na interpretação dos achados. 

Dessa forma, este único caso não permite estabelecer mecanismos responsáveis pelas 
experiências perceptivas relatadas durante a sedação, mas destaca a complexidade dos 
fenômenos subjetivos observados em pacientes criticamente enfermos e reforça a necessi-
dade de estudos prospectivos para melhor compreender a relação entre experiências per-
ceptivas, doença crítica e recuperação da consciência. Também ressalta a importância de 
estratégias de cuidado centradas no paciente e na família, contribuindo para o debate so-
bre a humanização da assistência em terapia intensiva. 
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