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APRESENTAGAO

O Conselho Federal de Psicologia (CFP) apresenta a categoria
e a sociedade a publicacao Referéncias Técnicas para atua¢do de psi-
cblogas(os) em servicos hospitalares do SUS, elaborado no ambito do
Centro de Referéncias Técnicas em Psicologia e Politicas Publicas
(CREPOP). Esta Referéncia cumpre um papel fundamental para de-
marcar o posicionamento da categoria e do Sistemma Conselhos de
Psicologia em defesa do Sistema Unico de Saude.

Assim, se propoe a abordar importantes contribuicoes das pra-
ticas psicolégicas no ambito hospitalar, considerando que a dimen-
sao subjetiva e de satide mental das pessoas assistidas em hospitais
€ um aspecto imprescindivel durante o tratamento, levantando tam-
bém discussoes acerca do processo de adoecimento, luto e assis-
téncia aos familiares.

Todas essas discussoes sao permeadas pela especificidade da
atuacao da Psicologia no ambito do SUS que exige um olhar aten-
to das(os) profissionais para as condicoes de vulnerabilidade dos
sujeitos, assim como uma atuacao ativa que denote a importancia
dessa politica publica para a garantia de direitos da populacao e a
transformacao das suas condicoes de saude e de vida.

As Referéncias Técnicas sao um instrumento do Sistema
Conselhos para regular o exercicio da(o) profissional de Psicolo-
gia com a sua teoria académica. Desta forma, o Sistemna Conselhos
vem construindo com a categoria, no sentido de se legitimar como
instancia reguladora do exercicio profissional. Por meios cada vez
mais democraticos, esse didlogo tem se pautado por uma politica
de reconhecimento mutuo entre os profissionais e pela construcao
coletiva de uma plataforma profissional que compreenda a sua di-
mensao ética e politica.

O XVII Plenéario do CFP agradece a todas e todos os envolvi-
dos na elaboracao deste documento, em especial aos membros da
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comissao ad-hoc responsaveis pela redacao. Desejamos que essa
publicacao seja uma ferramenta de orientacdo e qualificacao da
pratica profissional e de reafirmacao do compromisso ético-politico
da Psicologia e que possa auxiliar profissionais e estudantes na apro-
ximacao com o campo da Psicologia Hospitalar na saude publica,
pensando essa area em uma perspectiva ampliada e critica.

XVII Plenario
Conselho Federal de Psicologia
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INTRODUGAO

A elaboracao desta Referéncia Técnica foi iniciada em 2010,
por uma comissao de especialistas em Psicologia Hospitalar. Nessa
época foi feito um levantamento dos documentos existentes como
leis, portarias, resolucoes e todo o tipo de declaracoes nacionais e
internacionais vinculados a Saude e a Psicologia Hospitalar. Anterior
a esse levantamento, foi realizada uma pesquisa que subsidiou a
elaboracao deste documento. Esta pesquisa contou com o levan-
tamento de dados realizados pelos CREPOPs dos dezessete Conse-
lhos Regionais de Psicologia (CRP) existentes na época. A coleta foi
dividida em uma etapa quantitativa, através da disponibilizacao de
um questionario on-line para ser respondido por psicélogas(os) que
atuavam em Politicas Publicas de Satde, especificamente nos Servi-
cos Hospitalares do SUS; e uma etapa qualitativa, a partir da realiza-
¢ao de duas reunides com grupos de psicélogas(os) nos dezessete
CRPs, totalizando trinta e quatro reuniées em todo o Brasil.

Todo o trabalho produzido naquela época permaneceu sem 0s
devidos encaminhamentos para essa publicacao até 2019, quando
esta comissao de especialistas em Psicologia Hospitalar foi formada
e convidada a retomar os trabalhos para sua conclusao, fornecendo,
assim, as(aos) psicologas(os) hospitalares um importante instrumen-
to de qualificacao profissional dessa classe de especialistas, favore-
cendo a articulacao entre a praxis e as diretrizes de politicas publicas.

Embora esta Referéncia Técnica seja voltada para as(os) psi-
cblogas(os) que atuam nos servicos hospitalares do SUS, uma vez
que o conhecimento das politicas publicas de saude é condicao sine
qua non para uma boa atuacao profissional, acredita-se e espera-se
que os demais psicologas(os) hospitalares também possam usufruir
dela como instrumento de qualificacao profissional e, consequen-
temente, possam aprimorar os servicos profissionais prestados pela
categoria a sociedade.
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Contextualizacdo historica da Psicologia Hospitalar

Os primeiros registros de insercao da(o) psicéloga(o) no con-
texto hospitalar remontam a 1818 quando, no Hospital McLean, em
Massachussets, formou-se a primeira equipe multiprofissional que
incluia a(o) psicoéloga(o). E em 1904 foi fundado, neste mesmo hos-
pital, um laboratério de Psicologia onde foram desenvolvidas as pri-
meiras pesquisas sobre Psicologia Hospitalar (ISMAEL, 2005).

Na década de 1930, no Brasil, com a ideia de que os fatores
psicolégicos poderiam ter influéncia na satide e na doenca, foram
fundados os primeiros servicos de Higiene Mental com participacao
ativa de psicologas(os), como propostas alternativas a internacao
psiquiatrica. A(o) psicéloga(o) inaugurou assim, junto a Psiquiatria,
seu exercicio profissional nas instituicoes de saide mental do Brasil
(BRUSCATO; BENEDETTI; LOPES, 2004).

O primeiro registro de atividade em hospital geral refere-se a
uma pesquisa realizada em 1950 pelo médico Raul Briquet e pela
psicologa Bety Gastenstay com o objetivo de introduzir o alojamento
conjunto na maternidade do Hospital de Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP). Tal pesquisa possibi-
litava poucas e pontuais intervencoes (CRP/SP, 2004).

Outro marco importante para o campo foi a fundacao da Socie-
dade Brasileira de Psicologia Hospitalar (SBPH) em 1997, em uma as-
sembleia com 45 psicélogas(os) que atuavam em hospitais por todo
o Brasil, sob a responsabilidade das psicélogas Romano e Moura. A
SBPH tem como compromisso agregar os profissionais da area, forta-
lecendo e desenvolvendo esta classe profissional. Para tanto, desen-
volve congressos bienais, sendo que o primeiro foi realizado em 1998,
no Guaruja. Tem um grande compromisso com a producao cientifi-
ca que se manifesta por meio de: premiacao dos melhores trabalhos
cientificos inscritos na categoria Prémio SBPH’; por meio da Revista

1 Trata-se de avaliacdo e premiacao de artigos cientificos redigidos para esse fim e
que ocorre concomitante a realizacao dos congressos da SBPH
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da SBPH? que tem grande visibilidade e conta com vinte e dois vo-
lumes ja publicados até julho de 2019, possibilitando o intercambio
entre pesquisadores, professores e profissionais da Psicologia e areas
afins no Brasil e no exterior; e por meio de livros organizados e publi-
cados pela SBPH, num total de trés livros até o momento.

Com um vertiginoso crescimento, a Psicologia hospitalar, em
2000, passou a ser reconhecida e regulamentada pelo Conselho Fe-
deral de Psicologia (CFP) como uma especialidade, por meio da re-
solucao 014/2000 (CFP, 2000a). A participacao da SBPH junto ao CFP
foi fundamental e decisiva nesse processo.

A atividade da(o) psicéloga(o) hospitalar foi regulamentada
pelo CFP como uma especialidade e esta estabelece que este pro-
fissional atua em instituicoes de satde na prestacao de servi¢os nos
pontos secundario ou terciario da atencao a saude. A definicao da
especialidade prevé que a(o) psicéloga(o) hospitalar:

Atua também em instituicoes de ensino superior
e/ou centros de estudo e de pesquisa, visando o
aperfeicoamento ou a especializacao de profis-
sionais em sua area de competéncia, ou a com-
plementacao da formacéo de outros profissionais
de saude de nivel médio ou superior, incluindo
pos-graduacao lato e stricto sensu. Atende a pa-
cientes, familiares e/ou responsaveis pelo pa-
ciente; membros da comunidade dentro de sua
area de atuacao; membros da equipe multiprofis-
sional e eventualmente administrativa, visando o
bem-estar fisico e subjetivo do paciente; e, alunos
e pesquisadores, quando estes estejam atuando
em pesquisa e assisténcia. Oferece e desenvol-
ve atividades em diferentes niveis de tratamen-

2 Atualmente, a Revista da SBPH é veiculada em formato digital e pode ser acessada
no portal de Periédicos Eletronicos em Psicologia (PePsic) Disponivel em: <http://
pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_serial&pid=1516-0858&Ing=pt&nrm=i-
so>. Acesso em: 09 de outubro de 2019.
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to, tendo como sua principal tarefa a avaliacao e
acompanhamento de intercorréncias psiquicas
dos pacientes que estao ou serao submetidos a
procedimentos médicos, visando basicamente
a promoc¢ao e/ou a recuperacao da saude fisica
e mental. Promove intervencoes direcionadas
a relacao médico/paciente, paciente/familia, e
paciente/paciente e do paciente em relacao ao
processo do adoecer, hospitalizacao e repercus-
sOes emocionais que emergem neste processo.
O acompanhamento pode ser dirigido a pacien-
tes em atendimento clinico ou cirdrgico, nas
diferentes especialidades médicas. Podem ser
desenvolvidas diferentes modalidades de inter-
vencao, dependendo da demanda e da formacao
do profissional especifico; dentre elas ressaltam-
-se: atendimento psicoterapéutico; grupos psi-
coterapéuticos; grupos de psicoprofilaxia; aten-
dimentos em ambulatério e Unidade de Terapia
Intensiva; pronto atendimento; enfermarias em
geral; psicomotricidade no contexto hospitalar;
avaliacao diagnéstica; psicodiagnéstico; consul-
toria e interconsultoria. No trabalho com a equipe
multidisciplinar, preferencialmente interdiscipli-
nar, participa de decisdes em relacao a conduta
a ser adotada pela equipe, objetivando promover
apoio e seguranca ao paciente e familia, aportan-
do informacodes pertinentes a sua area de atua-
cao, bem como na forma de grupo de reflexao,
no qual o suporte e manejo estao voltados para
possiveis dificuldades operacionais e/ou subjeti-
vas dos membros da equipe (CFP, 2007, p. 21).

Como se pode constatar, portanto, a(o) psicéloga(o) hospita-
lar tem um espectro consideravel de possibilidades de trabalho no
referido setor, mas nao deve prescindir de conhecer o contexto de
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sua atuacao, a especificidade do seu local de trabalho, além de con-
siderar que esta inserido na Rede de Atencao a Satude (RAS). Assim
sendo, a(o) psicologa(o) que atua em hospitais deve ter consciéncia
de que atua em uma das pontas dessa grande rede que é o SUS e
é importante que se integre a ela para prestar uma assisténcia de
qualidade, fomentando o trabalho interdisciplinar.

Trata-se, portanto, de um campo de atuacao relativamente novo
no Brasil e em franco crescimento. Novos nomes e novas conquistas
ligadas a assisténcia, ao ensino e a pesquisa vém surgindo constante-
mente para compor a histéria da Psicologia Hospitalar no Brasil.

Psicologia Hospitalar: conceito e consideracges previas

Segundo Simonetti’, a Psicologia Hospitalar corresponde ao
“Campo de entendimento e tratamento dos aspectos psicologicos
em torno do adoecimento” (2004, p. 15). Ao apontar os aspectos
psicologicos da doenca como objeto da Psicologia hospitalar, Simo-
netti (2004) faz uma transposicao da questao de possiveis causas
psicolégicas da doenca para a subjetividade presente em toda e
qualquer doenca. Dessa forma, entende a doenca em sua dimen-
sao biopsicossocial, de forma interdependente e inter-relacionada,
com toda complexidade que lhe é inerente. A partir desse ponto
de vista, toda doenca é psicossomatica. Essa visao holistica “ofere-
ce caminhos para uma pratica na promoc¢ao de saude mais voltada
para o paciente — portanto, menos voltada para o sintoma ou para a
doenca” (RODRIGUES E FRANCA, 2010, p. 115), para “tratar doentes,
nao doencas” (EKSTERMAN, 2010, p. 40).

Cuidar da subjetividade humana presente na doenca pressupoe
estar atento aos processos de subjetivacao relacionados a morbidade e
a letalidade da doenca; estar atento aos comportamentos, pensamen-
tos, sentimentos, desejos, sonhos, lembrancas, crencas, discurso, entre

3 A definicdo trazida por esse autor é adotada neste texto por sua nitidez e obje-
tividade. Ela congrega de forma conceitual as diretrizes do CFP, que constam na
Resolucao 13/2007, vigente, em relacao a especialidade de Psicologia Hospitalar.
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tantos outros aspectos que formam a dinamica psiquica de uma pes-
s0a, independentemente se sao causa, consequéncia ou forma de ma-
nutencao da doenca. Trata-se de dar voz a subjetividade restituindo-lhe
o lugar de sujeito, isto é, de alguém que pode se implicar na vivéncia
atual (MORETTO, 2001), seja ela a pessoa que esta doente, seus fami-
liares ou os profissionais de satde responsaveis por seu cuidado.

Importante também considerar as inter-relacoes existentes
entre paciente, familia, equipe e instituicao de saide, como apon-
ta Rocha (2004), salientando que o cuidado nao pode ser descon-
textualizado. Portanto, ha que se considerar os fatores inerentes de
cada instituicao hospitalar na qual estes personagens estao circuns-
critos. Podemos acrescentar ao contexto, o conhecimento e consi-
deracao das politicas publicas de saude e os principios do SUS, que
afetam sobremaneira todos os envolvidos.

Com esse conjunto em mente, a atencao da(o) psicéloga(o) a
subjetividade possibilita ao sujeito a elaboracao simbolica do adoe-
cimento. Mas “o psicélogo hospitalar participa dessa travessia como
ouvinte privilegiado, ndo como guia. [...] sua filosofia é reposicionar
o sujeito em relacao a sua doenca” (SIMONETTI, 2004, p. 20).

O autor segue afirmando que se o objeto de estudo e de in-
tervencao da Psicologia Hospitalar é a subjetividade, seu fazer é de
uma ordem completamente diferente da Medicina, por isso simples-
mente nao pode ajudé-la, ja que ao cuidar da subjetividade (esta
nao tem cura), deixa a doenca e o objetivo de cura-la a cargo do mé-
dico, enquanto cuida do corpo simbélico. E no campo da linguagem
que se dao e se encontram os sentidos e os significados da doenca
e da experiéncia atual. Quando isso ocorre, a pessoa tem a possi-
bilidade de elaborar suas vivéncias de doenca e de hospitalizacao,
favorecendo a promocéao e a recuperacao da saude fisica e mental.

Psicologia da Saude e Psicologia Hospitalar

A Psicologia da Satide tem, gradativamente, conquistado es-
paco nas discussoes e na atuacao das(os) psicélogas(os) brasilei-
ras(os). Matarazzo (1980) conceitua a Psicologia da Satide como:
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Um conjunto de contribuic6es educacionais, cienti-
ficas e profissionais da disciplina da Psicologia para
a promocao e manutencao da saude, a prevencao
e tratamento de doencas, a identificacao da etiolo-
gia e diagnostico dos correlatos de satde, doenca e
fungoes relacionadas, e a andlise e aprimoramento
do sistema e regulamentacao da satde (p. 815).

Esta definicao contempla os trés pontos de atencao a saude
preconizados pelo Sistema Unico de Satude (SUS) criado pela Cons-
tituicao Federal Brasileira em 1988. Sao eles: atencao primaria, que
ocorre nos postos de saude e prevé acoes curativas, mas principal-
mente as preventivas; atencao secundaria, que ocorre nos ambula-
torios e ja prevé um nivel de especialidade médica; e atencao tercia-
ria ou de alta complexidade que é prestada em hospitais.

Para Straub (2005), a Psicologia da Satde é a ciéncia que busca
responder questoes relativas a forma como o bem-estar das pessoas
pode ser afetado pelo que se pensa, sente e faz. Como tal, possui focos
e objetivos préoprios que foram definidos pela American Psycological
Association (APA) e seu entao presidente, Joseph Matarazzo, e publi-
cados no primeiro volume de seu periédico oficial, Health Psycholo-
gy: estudar cientificamente a etiologia das doencas, principalmente
nos aspectos psicolégicos, comportamentais e sociais da doenca;
promover a saude; prevenir e tratar doencas, a partir do ponto de vista
psiquico e/ou comportamental; promover politicas de satide publica
e aprimoramento do sistema de satude publica, permanecendo-se ati-
vos e inseridos no ambito das diretrizes e politicas publicas de saude.

Apesar das discussdes em torno da Psicologia da Satde serem
bastante atuais, Campos publicou, em 1992, o livro Psicologia e Satide:
repensando praticas, que traduz uma reflexao sobre a insercao da Psi-
cologia no ambito sanitario brasileiro. O capitulo escrito por Mary Jane
Spink (1992), que versou sobre a estruturacao do campo da Psicologia da
Satide, foi um dos mais importantes. Embora o livro nao tenha contem-
plado nenhum capitulo sobre o trabalho da(o) psicéloga(o) no contexto
hospitalar, pode ser considerado o marco inaugural de uma Psicologia
Critica da Satude no contexto brasileiro (CARVALHO et al., 2011).
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Com a crescente discussao acerca da Psicologia da Saude,
surgiram criticas em relacao a existéncia da Psicologia hospitalar,
afirmando que esta deveria fazer parte da Psicologia da Saude no
sentido mais amplo (YAMAMOTO; CUNHA, 1998). E interessante
observar, como afirmam Castro e Bornholdt (2004), que a area de
Psicologia Hospitalar, como é conhecida no Brasil, é inexistente em
outros paises, que consideram apenas a Psicologia da Saude como
um todo. Entretanto, as autoras alertamn para o fato de que estes
dois conceitos (Psicologia Hospitalar e Psicologia da Satde) nao
sao equivalentes, a comecar pelo significado distinto entre os ter-
mos saude e hospital e também o carater preventivo ou curativo
das doencas presente em cada um dos campos. Em outras pala-
vras, saude é um conceito amplo e complexo relativo as funcoes
orgénicas, fisicas e mentais (OMS, 2003), que contempla além do
tratamento, a prevencao de doencas e a manutencao da saude, en-
quanto que hospital é o contexto em que se tratam as pessoas que
adoecem, portanto, contempla prioritariamente acoes curativas,
embora a praxis da Psicologia Hospitalar demonstre que é possivel
arealizacao de algumas intervencoes de cunho preventivo, por par-
te das(os) psicologas(os) hospitalares, entre outras(os) profissionais
que atuam no contexto hospitalar.

Apesar destas consideracoes, Castro e Bornholdt (2004) quali-
ficam a Psicologia Hospitalar como uma parte da Psicologia da Sau-
de. Ricardo Gorayeb comunga desta ideia, ao afirmar que Psicologia
Hospitalar € uma &area importante dentro da Psicologia da Saude,
com necessidade de uma intervencao precisa e adequada em um
ambiente acostumado a raciocinar com base em evidéncias (GO-
RAYEB, 2001; GORAYEB; GUERRELHAS, 2003).

Yamamoto, Trindade e Oliveira (2002) afirmam que a deno-
minacao Psicologia Hospitalar é inadequada porque refere-se a um
local de atuacao nao aos fazeres da psicologia. Acrescentam que
tamanha fragmentacao do campo profissional da Psicologia poderia
dificultar a construcao de uma identidade profissional da Psicologia
da Saide (YAMAMOTO, TRINDADE E OLIVEIRA, 2002).

As(Os) psicélogas(os) hospitalares afirmam entretanto, que “a
denominacao Psicologia Hospitalar ndo mais se refere a um local de
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atuacao, mas a um campo de conhecimento, que vem sendo definido
e dimensionado, inserindo, cada vez mais, o psicélogo na atividade de
profissional de satide” (BRUSCATO; BENEDETTI; LOPES, 2004, p. 27).

Tal conhecimento é tao especifico que mesmo os defensores
da Psicologia da Saude reconhecem que se poderia falar em um
nivel de atencao quaterndria, para se referir a centros ultrassofisti-
cados e especializados em tratamentos de problemas especificos
ou em ambientes como uma Unidade de Terapia Intensiva, entre
outros (GORAYEB, 2007).

Vale ressaltar que nao é o aparato e a densidade tecnolégica
de uma unidade de cuidado que define a necessidade da(o) psicé-
loga(o) hospitalar. Contudo, a tecnologia compoe, em conjunto com
questoes éticas, com a amplitude de manipulacao da vida e com o
grau de morbidade e de mortalidade presentes nesses espacos, 0s
fatores que marcam e/ou influenciam os processos de subjetivacao
dos usuarios e de seus familiares. Isto exige um saber e um fazer
muito especificos, que vao além da Psicologia da Satide e adentra o
ambito da Psicologia Hospitalar, como um campo de conhecimento
tedrico e técnico sobre o cuidado da experiéncia subjetiva de adoe-
cimento e hospitalizacao.

Assim, considera-se que possa haver espaco para todos os sa-
beres, que se inter-relacionam e dialogam entre si para atenderem
aos usuarios do Setor Saude de forma resolutiva, ética e humani-
zada e por esse motivo, o CFP acrescentou, em 2016, a especiali-
zacao “Psicologia em Saiude” (CFP, 2016) ao rol das especialidades
anteriormente reconhecidas e regulamentadas, conferindo o titulo
de especialistas as(aos) psicologas(os) que atuem nesta area e que
cumpram os requisitos minimos exigidos.

A partir desse momento, essas duas areas da psicologia —
Hospitalar e Saiide — passaram a ser reconhecidas como especia-
lidades, cada qual com sua especificidade. Embora distintas, ainda
guardam semelhancas. E imprescindivel que tanto as(os) psicélo-
gas(os) da saide como as(os) psicélogas(os) hospitalares conhe-
cam e considerem as variaveis que incidem sobre o contexto em
que trabalham. Também, é importante conhecer temas tais como:
epidemiologia e fatores psicossociais de risco para doencas fisicas
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(GORAYEB, 2007), mecanismos de protecdo a saude e prevencao
de agravos, além dos fatores individuais presentes na histéria e na
subjetividade de cada pessoa em atendimento. A habilidade de tra-
balhar em equipe é fundamental, j& que outras areas profissionais
da area da saude sempre estarao presentes e, principalmente, pelo
fato de que o paciente necessita de uma atencao integral.

Além dos temas acima citados é fundamental que a formacao
da(o) psicologa(o) contemple temas como Saude Publica e Coleti-
va, Promocao e Educacao em Saude, Politicas Publicas em Saude e
o Sistema Unico de Satde brasileiro (SUS), dentre outros temas que
o habilitardo para uma pratica que se baseie em fundamentacoes
cientificas e técnicas adequadas. Cabe as Universidades a tarefa de
se engajar nestas questoes e transmiti-las as(aos) futuras(os) psico-
logas(os), preparando-os para uma atuacao que contemple o ho-
mem como um ser integral (MAIA et al., 2005).

Organizacdo da Referéncia Tecnica

Esta Referéncia Técnica para psicologas(os) hospitalares é
composta por 4 Eixos e pelas Consideracoes Finais. O Eixo 1 apre-
senta a Dimensao Etico-Politica da area de psicologia hospitalar e
tem por objetivo levar as(os) psicologas(os) a conhecerem o Siste-
ma Unico de Satde, abordando o conceito ampliado de saude, a es-
trutura, principios e diretrizes do SUS e demais politicas publicas de
saude. Em especial, trata da atencao hospitalar, incluindo portarias
nacionais que incluem a participacao da(o) psicéloga(o), a huma-
nizacao no ambiente hospitalar e, particularmente, o compromisso
ético-politico da atuacao da(o) psicéloga(o) hospitalar.

O Eixo 2 aborda a Interface da Psicologia com a Atencao Hos-
pitalar, justifica a presenca da(o) psicéloga(o) no contexto hospita-
lar, contempla os principios e as especificidades de sua atuacao jun-
to a pessoa que esta doente, sua familia e a equipe, além do papel
e das contribui¢coes da(o) psicéloga(o) na equipe interdisciplinar.

O Eixo 3 trata da atuacao propriamente dita da psicologia nos
hospitais. Articula os dados da pesquisa do CREPOP ao Estado da
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Arte da Psicologia Hospitalar no Brasil e abrange as possiveis areas
de atuacao da(o) psicéloga(o) no contexto hospitalar, bem como as
diferentes formas de atuacao deste profissional, questoes técnicas
e éticas como a importancia do sigilo; técnicas de registro do resul-
tado do seu trabalho em prontuario; notificagcbes compulsorias; a
importancia da atuacao em rede com suas referéncias e contra refe-
réncias; a importancia da pesquisa e do ensino na area, associados
a assisténcia propriamente dita.

O Eixo 4 transita pelas questoes inerentes a Gestao, tanto dos
Servicos de Psicologia nos hospitais, com atencao as demandas e
contrapontos do SUS, da administracao do hospital, do seu préprio
setor e das(os) psicologas(os) que o compoem articulando-as entre
si, bem como do gerenciamento dos processos de trabalho da(o) psi-
cologa(o), organizando-os, sistematizando-os e criando protocolos.

Por fim, as Consideracoes Finais que congregam e integram as
ideias anteriores e assinalam a importancia de cuidado ao cuidador
e da formacao da(o) psicéloga(o) nas Instituicbes de Ensino Supe-
rior (IES).

Boa leitura e bom proveito!
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EIXO 1: DIMENSAO ETICO-POLITICA DA
AREA DE PSICOLOGIA HOSPITALAR

O Cédigo de Etica do Psic6logo, em seus principios fundamen-
tais, estabelece que a(o) psicéloga(o) “trabalhara visando promover
a saude e a qualidade de vida das pessoas e das coletividades e
contribuira para a eliminacao de quaisquer formas de negligéncia,
discriminacao, exploracao, violéncia, crueldade e opressao” (CFP,
2005). E, ainda, que atuara com responsabilidade social, analisan-
do critica e historicamente a realidade politica, econdmica, social
e cultural e baseara o seu trabalho no respeito e na promocao da
liberdade, da dignidade, da igualdade e da integridade do ser huma-
no, apoiado nos valores que embasam a Declaracao Universal dos
Direitos Humanos (CFP, 2005).

Portanto, para o cumprimento de tais principios, é imprescin-
divel que as(os) psicologas(os) que trabalham em hospitais conhe-
cam, além do Cédigo de Etica, também as resolucdes do CFP per-
tinentes a sua atuacao e as politicas publicas de saude, tais como
o SUS, sua histdria, diretrizes, principios e a forma como a rede de
assisténcia a saide (RAS/SUS) encontra-se organizada para prestar
assisténcia aos cidadaos brasileiros.

A histéria das politicas publicas de saude no Brasil mostra
que as politicas anteriores a década de 1960 foram o modelo sa-
nitario-campanhista, o qual preconizava a prevencao das doencas,
atendendo as grandes endemias de hanseniase, tuberculose e ver-
minose, estando ao encargo do Ministério da Saude, enquanto que
a atencao as doencas era feita pelos Institutos de Aposentadoria
Privada (IAP’s) voltada para os trabalhadores organizados que con-
tribuiam para a Previdéncia. A populacao pobre era assistida pelos
hospitais de caridade, como as Santas Casas de MisericOrdia, ge-
ralmente aos cuidados da Igreja. A medicina privada, por sua vez,
centrava-se em médicos generalistas e de familia (DA ROS, 2006).
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Entre 1964 e 1973, em plena ditadura militar, ocorreu um for-
talecimento do complexo médico-industrial brasileiro, baseado no
modelo americano inspirado no Relatério Flexner. Este modelo é cal-
cado na ideia de que o hospital € um campo privilegiado de formacao
médica, pois € ali que se encontram as pessoas que estao doentes. A
doenca é considerada um processo natural, biol6gico, enquanto que
as dimensoées do social, do coletivo, do piiblico e da comunidade nao
contam para o ensino médico e nao sao considerados como implica-
dos no processo de satde-doenca (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

A década de 1970, no Brasil, foi aquela em que houve um cres-
cimento dos grandes hospitais publicos e, sobretudo, no setor privado.
E nesse contexto que surgiu a atividade da Psicologia no setor satde,
que foi aos poucos recebendo a denominacao de Psicologia Hospitalar.

O modelo de assisténcia a saide, que até entao era centrado
no hospital hegemonico, comeca a ser questionado a partir da dé-
cada de 1980 pelo Movimento Sanitario por nao dar mais conta das
necessidades de saude da populacao. Este Movimento Sanitario de-
nominado de contra-hegemonia (pois contrapunha-se ao complexo
médico-industrial) foi um movimento politico-ideolégico nacional,
organizado durante os anos de ditadura militar, protagonizado por
profissionais de satide, estudantes e intelectuais, além de outros inte-
grantes da sociedade brasileira, que se reuniram em 1986, na Oitava
Conferéncia Nacional de Saude. Este movimento culminou na defesa
das bases para a implantacao do SUS, cujas ideias principais foram
incluidas na Constituicao de 1988. Dentre elas, estabeleceu-se que a
saude é direito inalienavel do cidadao brasileiro e dever do estado.

A Oitava Conferéncia Nacional de Satude estabeleceu o que foi
denominado de Conceito Ampliado de Satide, considerado nao mais
em contraposicdo ao conceito de doenca, mas entendendo que a
saude “tem como fatores determinantes e condicionantes, dentre ou-
tros, a alimentacao, a moradia, o saneamento basico, o meio ambien-
te, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer, e o acesso
aos bens e servicos essenciais” (BRASIL, 1990a). Nessa perspectiva,
a doenca € vista em sua complexidade, nao bastando a presenca de
sinais e sintomas organicos para defini-la, mas um conjunto de ele-
mentos determinantes. Segundo Czeresnia (2003) ha diferencas en-
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tre a doenca e o adoecer. A “doenca é uma construcao e o adoecer
é uma experiéncia de vida e, muitas vezes, ambos os conceitos sao
empregados como sindénimos” (p. 41). O adoecer é pautado em ex-
periéncias singulares e subjetivas que devem ser levadas em conta ao
abordar a pessoa doente, sobretudo quando da hospitalizacao.

O SUS foi concebido na Constituicao de 1988, e efetivado em
1990, através das leis n.”* 8080 e 8142, que estabeleceram os seus prin-
cipios fundamentais e diretrizes organizativas. Em seu artigo primeiro,
a lei n.o 8080 estabelece que “a satde é um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condicoes indispensaveis ao seu
pleno exercicio” (BRASIL, 1990a). A lei organica da satde prevé que a
populacao brasileira deve ter acesso universal e igualitario as acoes e
servicos para a promocao, protecao e recuperacao da saude e o estado
é responsavel por acoes que evitem os riscos a saide da populacao.

Os principios e diretrizes do SUS estabelecem pontos funda-
mentais para nortear as politicas e o processo de trabalho dos pro-
fissionais de saude, tais como, a universalidade, a integralidade e a
equidade. As diretrizes organizativas e operativas do SUS, responsa-
veis pela organizacao e gestao dos servicos, sao a descentralizacao,
a regionalizacao, a hierarquizacao e a participacao social. Estes fo-
ram fundamentais para organizar a gestado dos processos de traba-
lho e atender as necessidades de saude dos usuarios, considerando
as especificidades do territério local e regional.

Desde a sua criacdo, o SUS cresceu e se transformou e isso
culminou nas portarias que organizaram as acoes, servicos e gestao,
e instituiram a Atencao Basica, a Estratégia Satiide da Familia (ESF),
a Rede de Atencao a Saude (RAS), A Politica Nacional de Humani-
zacao (PNH/HumanizaSUS) e a Rede de Atencao Hospitalar. No que
tange aos objetivos dessa Referéncia Técnica, focaremos algumas
consideracoes em relacao a RAS, a PNH e a Atencao Hospitalar.

A Rede de Atencdo a Saude (RAS)

As RAS foram criadas pela portaria n.° 4.279/2010 (BRASIL,
2010a) e seu objetivo é de organizar as acoes e servicos de saude
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qualificando a gestao do cuidado no contexto atual. As RAS incluem
formas de organizacdo e comunicacao nos diferentes pontos de
atencao, primario, secundario e terciario, para estabelecer as acoes
e servicos de saude de forma integral, interdisciplinar e resolutiva.
E um dispositivo que integra desde a sua base, que é a Unidade
Basica de Saude (UBS), ponto primério de atencao, até o hospital,
ponto terciario de atencao. Inclui a atencao secundaria represen-
tada, por exemplo, pelos Ambulatérios, UPAs (Unidades de Pronto
Atendimento), Consultérios na Rua, além da atencao especializada.
Inclui, ainda, a RAPS (Rede de Atencao Psicossocial), que é com-
posta por estabelecimentos, servicos e equipes que integram os trés
niveis de atencao.

O SUS conta ainda com a parceria da rede privada, que é cha-
mada de satde suplementar. O setor privado é contratado pelo SUS
para complementar a atencao que é fornecida as(aos) usuarias(os).
Os servicos contratados no setor privado resistem em atender as
diretrizes do SUS, pois tém uma longa trajetéria de autonomia. Este
fato pode afetar o funcionamento do sistema e, por isso, cabe aos
proprietarios e gestores do setor privado o estabelecimento de me-
canismos eficientes para avaliar se os servicos prestados estao de
acordo com o preconizado no SUS e, aos profissionais de satde que
atuam em tais servicos, uma pratica aliada a defesa do SUS e o com-
promisso com sua efetivacao.

Os profissionais de satiide que atuam nos diferentes pontos de
atencao das RAS, quer sejam hospitais, unidades basicas, rede de
atencao psicossocial, demais ambulatérios publicos ou privados,
devem conhecer e praticar o que é determinado no SUS no que tan-
ge areferéncia e a contrareferéncia. Trata-se de estabelecer fluidez
na comunicacao entre os diferentes pontos de atencao, através do
repasse de informacoes sobre o usuario focal, tendo em vista que ao
ser referido (encaminhado) ao hospital, a partir da UBS localizada
no territério em que este reside, por exemplo, precisa voltar a ele
sob os cuidados dos profissionais da AB e ambos os pontos de aten-
cao se responsabilizarem pela continuidade da atencao ao usuario.
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A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) / HumanizaSUS

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) é uma politica
transversal ao SUS. E o reflexo de uma luta por um SUS mais hu-
mano, construido com a participacao de todos os cidadaos e que
assegure servicos de qualidade para promover a saude integral. A
PNH tem por principios:

A valorizacao da dimensao subjetiva e coleti-
va em todas as praticas de atencao e gestao do
SUS fortalecendo o direito a cidadania; Fortale-
cimento do trabalho multiprofissional, inspirado
na transversalidade e grupalidade; Construcao da
autonomia e do protagonismo dos sujeitos e dos
coletivos implicados no SUS; Co-responsabilida-
de dos sujeitos nos processos de atencao e de
gestao; Estabelecimento de vinculos solidarios e
de participacao coletiva no processo de gestao;
Mapeamento e interacdo com as demandas so-
ciais, coletivas e subjetivas de saude; Defesa de
um SUS que reconhece a diversidade do povo
brasileiro e a todos oferece a mesma atencao a
saude, sem distincao de idade, etnia, origem, gé-
nero e orientacao sexual; Mudanca nos modelos
de atencao e gestao em sua indissociabilidade,
tendo como foco as necessidades dos cidadaos,
a producao de salde e o préprio processo de tra-
balho em satde, valorizando os trabalhadores e
as relacoes sociais no trabalho; Proposta de um
trabalho coletivo, para que o SUS seja mais aco-
lhedor, mais agil e mais resolutivo; Compromisso
com a qualificacao da ambiéncia, melhorando as
condicoes de trabalho e de atendimento; Com-
promisso com a articulacao dos processos de
formacao, com os servicos e praticas de saude
(BRASIL, 2008, p. 18).
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Além das orientagoes acima apresentadas, a PNH pressupoe
orientacOes para cada tipo de atencao da RAS. No caso da atencao
hospitalar, o PNH recomenda as seguintes acoes: Implantacao de
Grupos de Trabalho de Humanizacao (GTH); garantia de visita aber-
ta, da presenca do acompanhante e de sua rede social significativa;
implantacao do acolhimento aos usuarios como mecanismo de re-
cepcao; fomentar a escuta diferenciada e qualificada aos usuarios;
estabelecimento de equipe multiprofissional de referéncia para pa-
cientes internados; implantacao de Conselho de Gestao Participa-
tiva; existéncia de mecanismos de desospitalizacao, visando alter-
nativas as praticas hospitalares como as de cuidados domiciliares;
garantia de continuidade de assisténcia, com ativacao de redes de
cuidados para viabilizar a atencao integral; Ouvidoria funcionando;
dentre outras orientagcoes (BRASIL, 2008).

Ademais, sao acoes fundamentais recomendadas pelo PNH
(BRASIL, 2008): o acolhimento, a atencao a alteridade e a ambiéncia.

O acolhimento é um dispositivo destinado a escuta dos usuarios
em todas as suas dimensoes e destina-se a construcao de vinculos
desses sujeitos com as(os) profissionais que compoem as equipes de
saude, para garantir o acesso aos servicos. Trata-se de uma “tecnologia
do encontro”, que pressupOe a construcao de redes de conversacoes
afirmadoras de relacoes importantes nos processos de producao de
saude. Acolher é uma postura ética, que envolve resolutividade e res-
ponsabilidade. Cabe as(aos) profissionais ouvir o usuério, atendendo
aos seus pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de dar
respostas mais adequadas, ainda que esta seja o encaminhamento
para outros pontos de atencao da rede. Uma postura acolhedora im-
plica estar atento e aberto as diversidades cultural, racial e étnica. Im-
plica na construcao de praticas que denotam a responsabilizacao da
equipe de trabalho pelo usuério, desde a sua chegada até a sua saida.
No processo de acolher, a(o) profissional ouve suas queixas através
da escuta qualificada, analisando a demanda e garantindo-lhe uma
atencao integral e resolutiva (BRASIL, 2006).

A alteridade refere-se a experiéncia das relacoes intersubijeti-
vas, que pressupoem a internalizacao da existéncia do outro. Trata-
-se de colocar-se no lugar do usuario para comunicar-se com este
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com fluidez, ética e responsabilidade e compreender suas represen-
tacoes, necessidades e demandas de saude.

A ambiéncia trata do cuidado aos componentes estéticos que
podem melhorar a condicao de satde da populacao, a exemplo, o
cuidado com o espaco geografico e afetivo, tal como a luminosida-
de, presenca de ruidos, temperatura, além de caracteristicas socio-
-culturais, locais e regionais. Inclui a recepcao dos usudrios e sua
relacao com profissionais e gestores da forma mais ética, humana,
respeitosa e inclusiva.

Assim, a(o) profissional atenta(o) a essas acoes fundamentais,
pode agora construir um plano de atencdo singular ao usudrio, fo-
mentando o vinculo e o acompanhamento terapéutico longitudinal.
E nessa perspectiva que se incorpora o conceito de Clinica Amplia-
da que surge em contraposicao a ideia da clinica tradicional, cuja
atencao € instituida pelo saber biomédico (CUNHA, 2009). A Clinica
Ampliada preconiza que a atencao deve incluir uma visao complexa
do sujeito e de sua demanda, que escapa as racionalidades da bio-
medicina. E um dispositivo que pressupde, segundo Cunha (2005),
que as(os) profissionais conhecam e deem atencdo ao mecanismo
de transferéncia e ressonancias nas relacées com os usuarios, pro-
dutos dos sentimentos depositados nas(os) profissionais por oca-
siao da interacdo. Deve-se levar em conta, ainda, os sentimentos
contratransferenciais que, muitas vezes, opdoem-se entre profissio-
nal e usuarios e que interferem na atencao a ser dispensada.

O relatorio da pesquisa do CREPOP? mostrou que as(os) psico-
logas(os) brasileiras(os), ao trabalharem com o tema da Humaniza-
cao, buscam referéncias nas diretrizes das politicas oficiais, porém,
em sua maioria, nao incorporaram de forma apropriada a Politica
Nacional de Humanizacao, tal como é descrita pelo Ministério da
Saude. Em seus relatos, nao se constata mudancas nas concepcoes
de cuidado, nem tampouco nos processos de trabalho como um
todo. Referem algumas atividades preconizadas pelo PNH, mas esta
politica ndo aparece de forma transversal no trabalho desenvolvido

4 Os dados desta pesquisa subsidiaram a comissao ad-hoc na elaboracao deste
documento.

Referéncias Técnicas para Atuacdo de Psicélogas(os)
nos Servigos Hospitalares do SUS




nos setores em que atuam. Desenvolvem acoes pontuais que sinali-
zam uma preocupacao com o tema, mas ainda sem maior base ou
consisténcia. Ocorreram relatos da participacao de psicologas(os)
em comissoes de gestao do PNH e mencoes aos Programas oficiais
como o Humaniza SUS, e o Programa do Parto Humanizado, do Mi-
nistério da Saude, respectivamente (CFP, 2012). Corrobora estes re-
sultados uma revisao bibliografica recente (CID et al., 2019), que ana-
lisou 27 artigos sobre o tema e concluiu que, embora muitas sejam
as iniciativas de praticas profissionais das(os) psicélogas(os) que
levern em conta a PNH, observou-se uma necessidade de implantar
processos formativos inovadores que habilitem as(os) profissionais
envolvidas(os) nas praticas de satde para humanizacao, incluindo
as diretrizes da PNH para a gestao dos processos de trabalho.

A(O) psicoéloga(o) tem um papel fundamental na construcao e
implementacao da PNH, pois todos os seus principios estao também na
base do seu trabalho cotidiano. A(O) psicologa(o) deve ser referéncia
e estar preparada(o) para compreender o sujeito em seus diferentes
estados emocionais e formas de interacao social. Assim, deve atentar
para os processos de humanizacdo em pauta, nos diferentes servicos
em que atua, pois sua insercao no hospital, originalmente, se deu exa-
tamente para integrar as equipes de saide hospitalares, também com
o objetivo de humanizar os processos de trabalho e de assisténcia.

Atencdo Hospitalar ou Terciaria

O trabalho da(o) psicéloga(o) em hospitais do SUS se insere
na chamada Atencao Terciaria ou Atencao de Alta Complexidade ou
alta densidade tecnoldgica. Inclui agoes que requerem tecnologias
mais duras, como a que € necessaria para a realizacao de transplan-
tes, por exemplo. Frequentemente a Psicologia Hospitalar se aplica
também a servi¢os de atencao secundaria, de média densidade tec-
nolégica, como os ambulatérios de acompanhamento longitudinal,
que atendem, por exemplo, gestantes de alto risco, follow-up’ de be-

5 Fazer o acompanhamento.

Conselho Federal de Psicologia




bés prematuros ou que estiveram em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) neonatal, centros de atencao especializados a renais cronicos,
portadores do HIV, oncologia, ambulatérios hospitalares destinados
a atender aos usuarios no processo de reabilitacao p6s-hospitaliza-
cao, como nos casos de amputacoes e demais cirurgias complexas,
dentre outros.

E importante destacar que historicamente no Brasil o cuidado
hospitalar seguiu o modelo biomédico-hegemodnico, como foi visto
na introducao, centrado em procedimentos tecnolégicos que pro-
duziam uma atencao fragmentada e desarticulada e que se orga-
nizava em funcao da demanda espontanea. Tal modelo provocou,
ao longo de décadas, o empobrecimento da dimensao cuidadora,
gerando insatisfacao dos usuarios, ineficiéncia e ineficacia dos ser-
vicos e baixo impacto na assisténcia (BRASIL, 2013).

Em contraposicao a este modelo, a Politica Nacional de Aten-
cao Hospitalar se propoe a rever este modelo biomédico-centrado,
trazendo para a centralidade da atuacao a preocupacao com a hu-
manizacao, com a atencao qualificada e eficiente e enfatizando que
a Atencao Hospitalar deve se organizar de forma regionalizada, arti-
culada e integrada com a RAS. A atencao deve ser feita por equipe
multiprofissional e o hospital deve concentrar sua assisténcia nas
atividades altamente especializadas, buscando o processo de de-
sospitalizacao e a formacao de redes e associacoes de cuidados,
garantindo a continuidade destes em outros pontos de atencao das
RAS. A Atencao Hospitalar devera ser baseada nos pressupostos da
clinica ampliada e na gestao da clinica (BRASIL, 2009).

Como definido anteriormente, a Clinica Ampliada é um mode-
lo de atencao a saude que tem ganhado cada vez mais espaco nas
instituicoes publicas e privadas. Ela é baseada no conceito de sau-
de integral, que vé a qualidade de vida como o resultado de fatores
biopsicossociais. Outro pilar do modelo é integrar a equipe de pro-
fissionais de diferentes areas na busca de um cuidado e tratamento
de acordo com cada caso, criando, assim, vinculo e didlogo com os
usuarios. Segundo Padilha et al. (2018), a gestao da clinica ampliada
poe énfase nos sujeitos envolvidos, nas relacoes estabelecidas, no
cuidado integral a satiide e nos consequentes processos de aprendi-
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zagem, concebidos no trindbmio atencao a saude-gestao-educacao.
Nesse sentido, gestores e profissionais de saide devem construir
objetivos comuns, para os quais compartilham conhecimento e es-
forco profissional e se implicam igualmente. Nesse contexto, a cri-
ticidade e o comprometimento sao vetores na construcao de um
ponto de vista.

Ao final deste primeiro eixo, que compode as normas técnicas
da psicologia hospitalar, ¢ importante lembrar que ha portarias do
Ministério da Saude que incluem, obrigatoriamente, a(o) psicolo-
ga(o) na equipe minima, tais como a Portaria n.° 628 de 26/04/01,
que trata de servicos destinados a realizacao da Cirurgia Bariatrica.
A Portaria n.° 400 de 16/11/2009, que prevé a presenca de uma(um)
psicéloga(o) na equipe de satde para Atencao aos Ostomizados. A
Portaria n.® 930 de 10/05/12, que recomenda que a equipe de satude
inclua uma(um) psicologa(o) na organizacao da atencao integral e
humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave. Ou-
tras, ainda, recomendam assisténcia psicolégica nos servicos de
média e alta complexidade, o que inclui ambulatérios e hospitais
e podem ser encontrados no sitio virtual do Ministério da Saude.®
Assim, é necessario que a(o) psicologa(o) conheca a legislacao re-
ferente a area em que ira atuar, para garantir uma participacao ba-
seada nos principios legais, éticos e politicos de sua profissao.

Pensar na promocao e recuperacao da saide da no ambito do
SUS requer da(o) psicéloga(o), além de competéncia técnica, um
compromisso ético e participacao cidada, com atencao especial as
lutas pela mudanca das condicoes sociais da populacao brasileira,
através de participacao politica, para a garantia dos direitos da popu-
lacao, tendo como horizonte da atuacao a defesa do SUS.

6 Disponivel em: <www.salde.gov.br>. Acesso em: 09 de outubro de 2019.
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EIX0 2: INTERFACE ENTRE PSICOLOGIA
E ATENGAOQ HOSPITALAR

A interface entre a Psicologia e a atencao hospitalar carateri-
za-se, primordialmente, por um contexto marcado pelo sofrimento
que, em maior ou menor intensidade, apresenta-se como proprios
das situacoes de crise e adoecimento. Este contexto poe a prova os
mecanismos adaptativos adequados, o que ja justificaria a presen-
ca da(o) psicéloga(o) e sua acdo no ambiente hospitalar. Frente a
objetividade e a resolutividade necessarias neste ambiente, emerge
uma demanda de sofrimento adicional, evidenciada pelas subjetivi-
dades em jogo nessa vivéncia hospitalar, tanto do paciente como de
seus familiares, cujas repercussoées do adoecimento em suas vidas
mostram um significado para além da patologia e da sua gravidade.

Frente a isso, é importante levantar os seguintes questiona-
mentos: como se encontram os pacientes e seus acompanhantes
durante a hospitalizacao? Qual é a realidade institucional na qual o
paciente se encontra? Que lugar € esse?

O hospital é um lugar de estranhamento radical. Corredores
longos, macas circulando, enfermarias geladas, equipamentos, uma
atmosfera caracteristica, a solidao disfarcada por uma TV constan-
temente ligada, profissionais de saude formando a equipe de cuida-
dores, horarios restritos, alimentacao diferente e outros incomodos
rotineiros proprios do lugar. Encontramos a pessoa afetada pela fra-
gilidade que emerge da doenca, do mal-estar, impactada pelas rup-
turas com o seu cotidiano. Muitos podem se sentir desamparados,
confusos com a situacao, ansiosos, ameacados em sua integridade.
Alguns podem apresentar reacao emocional leve, outros mais seve-
ras que os deixam vulnerdaveis e precisando de atencao psicolégica.

O modo como cada paciente e sua familia reage depende de
multiplos fatores, como: a natureza e a gravidade da patologia; his-
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téria pessoal e experiéncias anteriores de adoecimento e morte de
pessoas queridas; faixa etaria e compreensao da situacao atual; pro-
cedimentos necessarios e prognostico da doenca, entre outros.

Assim, outras perguntas precisam ser levantadas: Quais as
necessidades e preocupacoes da pessoa que esta adoecida e de
sua familias? Como eles estao reagindo a situacao de crise? Sera
que estao conseguindo compreender a situacao a ser enfrentada?
Possuem recursos para o enfrentamento da situacao? Qual a nossa
compreensao sobre crise e ajustamentos em crise? Essas sao algu-
mas perguntas que nortearao este Eixo.

Adoecimento, hospital e crise

A experiéncia de adoecimento e hospitalizacao representam
para a maioria das pessoas enferrmas um momento muito dificil
pelas ameacas de perdas, como da autonomia, cujos desejos sao
delegados a outros ou substituidos por procedimentos médicos ne-
cessarios a sobrevivéncia, a possibilidade de morte, entre tantos ou-
tros fatores. E neste cenario hospitalar que muitas vezes o paciente
encontra-se em situacao de crise. Para Simon, (1989, p. 60) a crise
acontece quando “ha& um aumento ou reducao significativa do es-
paco no universo pessoal” entendendo-se “universo pessoal” o “ser
em sua unidade”, cujo significado emocional que ele da ao fato ex-
perienciado ¢ individual, intransferivel e original.

Seguindo este pensamento, o paciente em crise, “ser em sua
unidade”, sente-se, muitas vezes, incapaz de reagir, pois encontra-se
vulneravel. Sartre fala do ser-em-situac@o (VERGEZ; HUISMAN) em que
apenas cada um pode atribuir seu préprio sentido ao momento vivi-
do. Sao momentos de rupturas, em que o paciente desestabiliza-se,
a familia desestabiliza-se e tudo isso provoca, na equipe de saude,
afetacoes importantes na subjetividade de cada membro cuidador,
mobilizando, também, sentimentos ambivalentes e conflituosos.

Neste sentido, ndo se pode isolar a doenca do ser que adoece,
do sentimento de estar-enfermo, que coloca o sujeito numa experién-
cia de mal-estar, sendo o adoecimento considerado uma sifuacdo-pro-
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blema vivida pelo ser-doente-em-situacdo. Tal experiéncia decorrente
do adoecimento envolve sensacoes e sentimentos diversos, depen-
dendo das percepcoes de quem esta vivenciando este momento im-
par. E sendo assim, pensando-se na hospitalizacao e nos momentos
de dor e de sofrimento, pode-se compreender os movimentos parti-
culares, os mecanismos de enfrentamento de cada um dos envolvi-
dos e reflexdes sobre como atravessar as dificuldades da situacao.

O adoecimento, entao, é compreendido como um momento
de crise dada as possiveis rupturas significativas, mobilizacoes do
ponto de vista emocional, as implicacbes e desdobramentos na
existéncia da pessoa. Uma experiéncia de mal-estar que tem um
poder desestabilizador e que pede cuidados.

Safra (2003) afirma que nas situacoes de crise, o sujeito pode
estar paralisado pelo problema, perdendo momentaneamente a ca-
pacidade de encontrar solucoes. A crise paralisa, cuja inércia nao
permite que ele consiga falar sobre o problema e colocar sua ques-
tao em movimento, podendo encontrar meios de melhor se relacio-
nar com ela e aceitar suas dificuldades.

No mesmo sentido, Rolnik (1994, p. 3) aponta que:

[...] crises, “sdo quebras, rupturas, demolicoes
que se dao em niveis e graus de intensidade va-
ridveis, com diferentes ritmos — mais bruscos ou
mais lentos, mais fortes ou mais fracos, abalando
pedacinhos de nossos territérios ou o nosso terri-
tério quase por inteiro, camadas mais superficiais
ou mais profundas — seja de que ordem forem
tais quebras, elas acontecem necessariamente e
ao longo de nossa existéncia.

Por esta compreensao, crises acontecerao ao longo da existén-
cia, mas como enfrenta-la? O que pode ser feito pelas(os) psicélo-
gas(os) para favorecer o processo de enfrentamento e superacao?

Durante a crise a pessoa perde momentaneamente sua capa-
cidade de equilibrio, desestabiliza-se, ha uma reducao da capacida-
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de de se encontrar solucoes imediatas para o problema que inter-
fere na capacidade adaptativa da pessoa. H4 um aumento do nivel
de tensao. Reacoes de ajustamentos sao necessarias. No entanto,
sentimentos, percepcoes distorcidas da realidade ou mesmo reais
e insuportaveis, fantasias destrutivas, exames e procedimentos mé-
dicos, prognéstico, pée em divida o grau de suportabilidade dos
pacientes e seus familiares. Muitas vezes, eles pedem para morrer.
Eles podem chegar a um limiar de afetacao que os impedira de lan-
car mao de mecanismos adaptativos adequados e a Atencao Psicol6-
gica podera favorecer este processo (ROMANO, 2008; BRUSCATO,
2012; SIMON, 1989; SAFRA, 2003).

E nesta perspectiva que Simonetti (2004, p. 15) afirma: “toda
doenca apresenta aspectos psicologicos, toda doenca encontra-se
repleta de subjetividade, e por isso pode se beneficiar do trabalho
da(o) psicéloga(o) hospitalar”. O autor acrescenta ainda

o adoecimento se d4 quando o sujeito humano,
carregado de subjetividade, esbarra em um “real”,
de natureza patolégica, denominado “doenca”,
presente em seu proprio corpo, produzindo uma
infinidade de aspectos psicolégicos que podem se
evidenciar no paciente, na familia ou na equipe de
profissionais (SIMONETTI, 2004, p. 15).

Tais constatacoes levam ao sentido do saber/fazer da(o) psi-
cbloga(o) no hospital: a demanda de sofrimento e a subjetividade
do paciente e seus familiares também aflitos, visto que toda doenca
estd impregnada de subjetividade, afeta a dimensao psicolégica por
estar acompanhada de significados subjetivos.

Assim, aqueles que nao conseguem estratégias de enfrenta-
mento construtivas, mas reagem de modo mal adaptativo e destru-
tivo, deverao receber atendimento especifico ofertado pela acao
da(o) psicéloga(o) com as intervencoes em crise que é um manejo
breve e adequado as situagoes como as hospitalizacoes. Considera
a situacdo-problema, ou seja, a crise instalada que precisa ser supor-
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tada, atravessada, enfrentada da melhor maneira que for possivel
para a pessoa. Envolvendo-se e comprometendo-se com seu trata-
mento, o paciente podera aceitar as restricoes que a patologia im-
poe e, assim, certamente podera desenvolver posturas mais ativas e
de sobrevivéncia.

Por esta compreensao, cabe ao profissional de saude, sobretu-
do a(ao) psicéloga(o) inserido no contexto hospitalar, uma atencao
ao que esta acontecendo com o paciente e seus familiares na situa-
cao de perda da saude, identificando reaco6es emocionais proprias
do adoecimento, como inconformismo, negacao, passividade ou
regressao, por exemplo.

Assim, se desenvolve um trabalho de atencao a dor da per-
da da saude, da condicao de sadio e as reacoes (des)adaptativas
que interferem na adesao ao tratamento e na elaboracao do luto.
A(O) psicéloga(o) busca, entdo, medidas terapéuticas baseadas no
suporte emocional, apoio psicolégico, intervencoes clinicas breves
e focais que favorecam reflexées que possibilitem novos padroes
adaptativos com énfase nas dificuldades do momento (BORGES,
2009; SIMON, 1989; SAFRA, 2003).

A Psicologia no hospital objetiva dar voz a subjetividade, apro-
xima-se do paciente em sofrimento, favorecendo a elaboracao sim-
bdlica do adoecimento, a travessia do tratamento necessario e tra-
balhando no sentido de validar sentimentos presentes entrando em
contato com as dificuldades do momento que pode parecer insu-
portavel e infinito. Deste modo, a pratica clinica psicol6gica em um
contexto como o hospital acontece dirigida ao ser que adoece frente
as diversas patologias e os diferentes espacos de atendimento. Onde
houver sofrimento e desadaptacoes, o trabalho da(o) psicéloga(o)
incide nos aspectos subjetivos e emocionais do adoecimento, assim
como nos possiveis desdobramentos relacionados ao tratamento,
recuperacao, sequelas, cuidados paliativos e 6bito.

E importante ressaltar que o processo de satide-doenca é um
desafio quando se pensa as agcoes em saude para além das neces-
sidades individuais, considerando também as necessidades de or-
dem sociais e coletivas. O espaco publico pede novas praticas de
atencao e cuidado. E por isso a importancia de se ultrapassar os
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paradigmas tradicionais de atencao em saude, implicando e am-
pliando para uma atencao ao sujeito em sua totalidade, buscando
a participacao de outros profissionais de saide compondo a equipe
multidisciplinar e interdisciplinar.

Medicina e Psicologia

Enfatiza-se que no hospital a demanda costuma ser médica, na
logica da atencao biomédica, mesmo que se considere a atual politica
de atencao hospitalar citada no Eixo 1, que preconiza assisténcia in-
tegral aos usuarios, o que pressupoe a importancia da acao de outros
saberes. O mundo do conhecimento biomédico e das patologias tém
diversas especialidades e ainda muitas particularidades, como proto-
colos, tipos de tratamento, medicacoes especificas, procedimentos,
intervencoes e prognosticos, que vao dos mais simples aqueles re-
servados. Existem varias possibilidades e classificacoes, diagnosticas
e prognosticos: doencas agudas, doencas cronicas, doengas croni-
co degenerativas, doencas infecto-contagiosas e cuidados paliativos
que, muitas vezes, evoluem por muitos anos, até a fase final da doen-
ca e posterior morte da pessoa doente. As seguintes definicoes sao
aspectos importantes nessa légica biomédica:

Diagnastico — processo de identificar e determi-
nar a natureza de uma doenca ou distirbio, por
seus sinais ou sintomas, mediante o uso de técni-
cas de avaliacao.

Doenca - processo patoldgico definido com ori-
gens organicas, marcado por um conjunto ca-
racteristico de sintomas que pode afetar todo o
corpo ou uma parte dele e que enfraquece o fun-
cionamento (VANDENBOS, 2010).

Os diagnosticos ainda organizam processos essenciais para
os sujeitos na area de saude. Eles sdao a base para algumas teorias
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clinicas em psicologia e pode definir o acesso a politicas publicas,
como a previdenciaria, por exemplo. Para a(o) psicéloga(o), a ques-
tao mais importante sobre adoecimento e hospitalizacao é saber em
que circunstancias este fato aconteceu, guem é o paciente e como
ele se percebe em tal situacao. A capacidade de enfrentar e o grau
de suportabilidade da dor e do sofrimento é muito singular e nao ha
medida para ser dimensionada. Patologia e diagnostico € circunstan-
cial e multifatorial. E necessério, portanto, contextualizar e atentar
para aquela pessoa Unica, com sua histéria, valores e dificuldades.

Neste aspecto, a subjetividade aparece como fator mais relevan-
te e al esta a diferenca de objetivos da Medicina, dos demais profis-
sionais da equipe e da Psicologia. A Medicina busca a resolucao e a
objetividade das acoes, colocando o centro das atencoes na doenca e
no tratamento da patologia com todos os recursos técnico/cientificos,
com uma ética voltada para valores sociais, cura e respeito a vida. A Psi-
cologia, por sua vez, enfatiza a ética do respeito a singularidade e, uti-
lizando o conhecimento técnico/cientifico, busca trabalhar o luto e as
demandas de sofrimento, com atencao as desadaptacoes e sintomas,
pela natureza da situacao. E necessario dar voz ao paciente, as suas
verdades, as questoes confusas, distorcidas e embaralhadas. Busca a
compreensao da condicao tragica da existéncia, tendo que suportar o
desamparo e a solidao. E no hospital, o que é familiar, se desfaz!

O adoecimento revela o homem desabrigado, vulneravel diante
da sua propria situacao, centrado no desconforto e no mal-estar, preo-
cupado com o futuro que desestabiliza-se. Ele precisa se reconhecer
em-situac¢ao, confrontar-se com sua realidade, com as necessidades
do momento. O impacto emocional e a repercussao nas pessoas en-
volvidas nesta situacao também vai depender de quem é o paciente
e de como se instalou seu problema de satide. O ser-em-situacdo de-
sabrigado deixa emergir sua singularidade e contradicoes: angustia,
incertezas, medos difusos, confianca, esperanca, fé. E necessario dar
voz a experiéncia humana de sofrimento, buscando reflexées e elabo-
racoes dos contetidos psiquicos presentes (SOUZA, 2003, 2005, 2013).

A(O) psicéloga(o) como participante de uma equipe de satde
pode contribuir na compreensao das possiveis repercussoées emo-
cionais que a doenca pode ocasionar em determinado paciente/
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familiar e atuar junto a esta equipe de saude favorecendo novas
compreensoes sobre a subjetividade do ser que adoece. Nesse sen-
tido, o mundo da subjetividade é infinito e, assim, teremos muito
trabalho neste contexto de dor e sofrimento. E importante ainda
acrescentar que, para as(os) psicélogas(os), outros detalhes sao de
extrema relevancia para se compreender e intervir adequadamente
no momento vivido pelos pacientes. Destaca-se, por exemplo, a fase
do desenvolvimento que a mesma se encontra, sua idade, o seu
lugar na familia e a qualidade das relac6es familiares entre outros.

Sobre 0 adoecimento agudo e cronico

Neste ponto buscamos trazer as definicoes de doencas agudas
e cronicas com o intuito de identificar o impacto que a doenca pode
trazer para os envolvidos. Ha grandes diferencas entre doencas agu-
das e doencas cronicas que passaremos a definir.

Doencas agudas

Aquelas de instalacao brusca e inesperada que ocupam 0s €es-
pacos nas emergéncias dos hospitais. Implicam ameacas e risco imi-
nente de vida e pede tratamento e acoes médicas imediatas. Apre-
sentam o elemento surpresa com rupturas importantes para o sujeito
biopsicossocial. Emerge o tragico da condicao humana como visto
nos acidentes, desastres, catastrofes, violéncias, com um destaque
especial para as tentativas de suicidios. Geram intenso sofrimento
pelo desamparo e mobiliza em demasia a familia, também perplexa
pelo acontecimento inesperado. Neste espaco, as(os) psicélogas(os)
trabalham com diferentes respostas emocionais entre elas o Trans-
torno de Estresse Pés-traumético (TEPT) e os Transtornos de Estresse
Agudo (TEA) com suas sintomatologias préprias (BORGES, 2009).

Outras caracteristicas: doencas agudas podem levar a 6bito
ou a recuperacao total. Podem se tornar cronicas, deixar sequelas
momentaneas ou definitivas e reais, como também, e nao menos
importantes, as sequelas significativas como cronicidade emocional
com os ganhos secundarios da doenca.
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Para as(os) profissionais de satide mental, compreende-se que
o Trauma Agudo leva ao paciente e familiar a respostas compensato6-
rias e defensivas pela incerteza da situacao, apresentando um novo
estado emocional, menos equilibrado e em permanente alerta.

Doencas cronicas

Aquelas de instalacao brusca ou lenta que permanecem por
tempo indeterminado e evoluem até a morte. Exige tratamento in-
terdisciplinar prolongado, limitacoes e muitas vezes levam ao esgo-
tamento tanto do paciente quanto dos familiares.

Santos e Sebastiani (1996, p. 160) assim definem a doenca
crbnica:

O diagnéstico de uma doenga cronica faz emergir
a questao da morte, ndo sé6 dos pacientes, mas
dos proéprios profissionais de satde, devido ao
fato de saberem estar lutando contra uma doen-
ca que dificilmente tera como fim a cura.

McDaniel, Hepworth e Doherty (1994, p. 179) também afir-
mam que:

O paciente e a familia geralmente nao estao pre-
parados para as mudancas fisicas, periodos al-
ternados de estabilidade e crise e incertezas do
funcionamento futuro. A doenca crdnica exige
novos modos de enfrentamento, mudancas nas
autodefinicoes do paciente e da familia e perio-
dos extensos de adaptacao. O paciente com a
doenca percebe multiplas perdas, incluindo a
saude fisica e o funcionamento, perda dos papéis
ou responsabilidades, perda dos sonhos e possi-
bilidade de menos tempo de vida.
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Complementam estes autores que as caracteristicas das di-
versas doencas cronicas especificas possuem extensa bibliografia,
no entanto, o que querem ressaltar € que as doencas nao tem as
mesmas repercussoes sobre as familias e sobre a pessoa assistida e
precisam ser tratadas como unicas.

Nao se pretende aqui aprofundar as particularidades de todas
as doencas cronicas. O objetivo é apontar como a doenca cronica se
prolonga e que o centro das atencoes, tanto para o paciente como
para a familia, torna-se o tratamento, a evolucao do quadro e as fa-
ses do seu desenvolvimento.

Sabe-se bem que, atualmente, a doenca crénica ja pede cuida-
dos paliativos desde o diagnéstico, durante a evolucao do tratamen-
to que pode levar anos, até o momento final com o 6bito.

Faremos uma abordagem geral as contribuicoes tedricas e estra-
tégias clinicas que a(o) psicéloga(o) poderd lancar mao para muitas
doencas cronicas. Citaremos, como exemplo, as Cardiopatias, Diabe-
tes, Epilepsias, o Acidente Vascular cerebral (AVC), Esclerose Muiltipla
e tantas outras doencas neurolégicas como Alzheimer, Parkinson por
exemplo, a Oncologia e suas caracteristicas especiais, a insuficiéncia
Renal Cronica, as Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST)/HIV/
aids entre tantas outras progressivas, fatais ou incapacitantes.

Cabe ressaltar que as fases do desenvolvimento sao comuns a
todas elas e que os desafios nas fases aguda, crénica e terminal vao
depender dos padrboes adaptativos da pessoa assistida e dos familia-
res. Porém, de uma fase para outras, aquelas estratégias adaptativas
podem nao ser mais a mesma. Sabe-se que mesmo sendo patolo-
gias tao diferentes, os efeitos psicossociais poderao ser semelhantes
em alguns pacientes e familiares.

Tendo o diagnoéstico ja fechado, pacientes e familiares apre-
sentam suas particularidades e podem surgir mecanismos defensi-
vos, como aponta Kubler-Ross (1969), sendo a negacao um deles e
o primeiro a se revelar. Segue com momentos de raiva, barganha,
depressao e aceitacao quando possivel.

Para McDaniel, Hepworth e Doherty (1994) a fase de Crise inicia
de modo agudo ou gradual, antes mesmo do diagnoéstico, ao apareci-
mento de alguns sintomas e a sensacao de alguma coisa esta aconte-
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cendo. A definicao do diagnoéstico é um periodo de grande estresse e
turbuléncia emocional pelas davidas e desconfianca do pior.

Complementa Coelho (2001, p. 82) que com o diagnéstico de-
finido pelo médico, inicia-se os elucidamentos sobre o tratamento e
as intervencoes necessarias. Segundo Carter e Mac Goltrych (1995),
o curso da doenca é marcado por trés formas gerais:

* Progressiva - apesar do tratamento, sempre sintomatica,
vai progredindo em severidade.

* (Constante — ap6s instalada, se mantém estabilizada como
nas amputacoes por traumas, ou AVC, por exemplo que
deixam um déficit 6bvio e irreversivel, com limitacao re-
sidual funcional permanente.

* Reincidente ou episddico — com periodos alternados de exar-
cebacao dos sintomas, até com hospitalizacoes recorren-
tes e periodos mais estaveis o que gera muita incerteza e
aflicao entre todos os envolvidos no tratamento. Nestas fa-
ses, todos da familia, em geral, se unem e participam muito
do tratamento do enfermo que pode ser prolongado e com
estas alternancias de crises, hospitalizacoes e recaidas. Sao
momentos permeados também de esperanca que apare-
¢a um novo medicamento ou um médico mais atualizado.

Coelho (2001) ainda aponta que sao necessarios ajustamentos
especificos a cada fase do curso da doenca. Diz:

Em sintese, podemos dizer que a enfermidade fisica
cronica apresenta implicacoes diferentes em cada
fase do desenvolvimento e encerra com potencial
de prevenir ou aumentar suas consequéncias, de-
pendendo da sua forma de emergir, bem como
estd sendo administrada pelo individuo e seus fa-
miliares. A doenca cronica ou aguda torna-se mais
suave quando € vista como uma condic¢do de “estar
doente”, diferente da posicao de “ser doente”, que
leva a dependéncia, incapacitacao, regressao e der-
rota emocional (COELHO, 2001, p. 83).
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Ainda para a autora citada (2001, p. 69) atentar para a reper-
cussao emocional relativa a doenca crénica muito ajudara a equipe
a compreender aquele paciente e familiar. Segundo ela:

Este paciente convive por muito tempo com a
condicao de doenca e na qual a perda da saude
produz uma repercussao emocional que provoca
cuidados prolongados por parte da equipe. Com-
preender por que algumas pessoas superam a
cronicidade e outras com o mesmo quadro clini-
co tornam-se dependentes e em processo de de-
terioracao global, sem duavida, favorece também
a adocao de estratégias preventivas mais adequa-
das as necessidades de nossos pacientes desde
as fases iniciais da conduta terapéutica.

Como bem se vé, a atuacao da(o) psicéloga(o) no ambito hos-
pitalar, e sobretudo com doencas crénicas e fazendo parte da equipe
que cuida, sera de grande valia, visto que, todos poderao compreen-
der a singularidade e os modos de enfrentamento particular de cada
paciente/familia, sem propor a eles condutas herdicas diante da
situacao por eles experienciada. A(O) psicéloga(o), entdo, desen-
volvera seu trabalho de acompanhamento psicolégico prolongado
individual e também familiar, seguindo o curso natural da doenca e
as possibilidades de cada ser-em-situacao/paciente/sofrente.

A titulo de ilustracao construimos um fluxograma apontando
como as doencas se instalam, os possiveis desdobramentos e evo-
lucao do quadro clinico.”

7 O quadro faz mencao ao Protocolo de Manchester, o que exige aqui algumas
consideracées. E importante destacar que o atendimento hospitalar, de entrada nas
primeiras 24 horas na instituicao, nao é de definicao médica. O protocolo de Man-
chester define o fluxo das portas de entrada no SUS, sendo uma ferramenta aplica-
da pelo profissional de enfermagem, exceto, em situacoes de catastrofes/desastres.
A autorizacdo de internacao, esta sim, apos as 24 horas, é de definicao médica.
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Vida Cotidiana Sintomas / Cuicﬁ%lﬁ:tg;;;{ivos
Condicoes e —) Diagnéstico / —) Atendimento
qualidade de vida Doencas cronicas Domiciliar / Obito
Cirurgia /
Enfermaria / UTI
Y T Alta Hospitalar
Doencas Agudas Emergéncias e cura.
Rupturas —) Protocolo de —) Alta com sequelas
Manchester provisoérias ou
¢ definitivas
Obito ¢ —
Doencas Croénicas /
Rupturas /
Limitacoes
Tratamento
Sequencial,
crises e
Hospitalizacao

Assim, a(o) psicéloga(o) no ambito hospitalar estara implicado
nao s6 com o sofrimento, mas com a evolucao do quadro clinico até
a fase final, com o luto e o 6bito. Deste modo, é importante saber:
quem € a pessoa assistida? Qual a patologia? Aguda ou crénica? Com
sequelas provisorias ou definitivas? Esta devidamente informado so-
bre seu tratamento? E a familia? Participativa? Fragilizada? Quais as
repercussoes psicossociais na vida da pessoa assistida e da sua fami-
lia? A doenca ja evoluiu para a fase terminal? Pode-se fazer paliacao?

Se a doenca evolui progredindo para a fase terminal, come-
cam os sinais de cansaco e o fim da esperanca. O paciente pode
estar debilitado e sem forcas para reagir. A(O) psicélogas(o) pode

Referéncias Técnicas para Atuacdo de Psicélogas(os)
nos Servigos Hospitalares do SUS




trabalhar o luto acompanhada(o) por uma equipe bem preparada
em cuidados paliativos em busca de uma morte digna, o que sera
discutido mais adiante.

deodesk

A politica de atencao integral do SUS envolve muitos desafios,
entre tantos a proximidade entre os setores publicos e a sociedade
civil que certamente gera novos valores politico-sociais, sobretudo
na area de saide com a melhor compreensao do processo satide-
-doenc¢a e dos modos de atenc¢do, protecao e intervencao junto aos
usudrios. Busca-se romper paradigmas e o modelo biomédico tradi-
cional, saindo do foco da doenca e voltando-se ao ser que adoece.

Avancos significativos, embora ainda insuficientes, estao sen-
do constatados, entre eles o aumento da diversidade de areas pro-
fissionais integrando as equipes de saude, sobretudo em Hospital
Geral. Caminhamos nas politicas publicas, nos programas e servicos
e ainda temos muito a conquistar no que se refere as demandas da
populacao (GIORGIA-MARTINS, 2012).

Diante de tais constatacoes é necessario se compreender a
instituicao hospitalar, quem sao os seus usuarios e o que se passa
com eles. E preciso saber da dindmica doenca/hospitalizacdo/trata-
mento, ao mesmo tempo em que se enfatiza a importancia das rela-
coes paciente/familia/equipe de satde.
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EIXO0 3: ATUAGAO DA PSICOLOGIA
NOS HOSPITAIS

A presenca da(o) psicologa(o) na area da satide vem cres-
cendo gradativamente ao longo dos anos, sendo que, atualmente
passam a ser pré-requisito da maioria das instituicoes hospitalares
que este profissional tenha uma titulacao de especialista. Apesar
de haver uma abertura nas instituicoes de saude para a inclusao
da(o) psicéloga(o) nas equipes médicas, conforme pontua Gianno-
tti (1995), estas muitas vezes nao sabem o que exigir da(o) psicélo-
ga(o), na medida em que nao tém objetivos claros e definidos ao
atendimento voltado a saiide mental.

Rodriguez-Marin (2003) afirma que a Psicologia Hospitalar é
a interseccao de contribuicoes educativas, cientificas e de atuacao
profissional que as diversas disciplinas psicoldgicas fornecem para
possibilitar uma melhor assisténcia aos pacientes no contexto hos-
pitalar. Para alcancar este objetivo, precisa estudar nao s6 a doenca
em si, mas a forca e a capacidade de crescimento pessoal. Para tal,
é preciso se apropriar das concepcoes da doenca organica (RUDNI-
CKI, 2007). Desse modo, a justificativa da insercao da Psicologia no
ambiente hospitalar advém de um sofrimento psiquico, em decor-
réncia de uma vivéncia de adoecimento ou trauma fisico.

O setting terapéutico criado pela(o) psicéloga(o) na atencao a
pacientes hospitalizados e/ou seus familiares tem por principio ga-
rantir um espaco para a escuta do sofrimento psiquico sem descon-
siderar as interfaces com os processos bioldgicos e socioculturais
que se apresentam naquele momento. O setting terapéutico nao é
definido como na atuacao clinica convencional, visto que ampliam-
-se o saber/fazer psicologico, fugindo-se dos enquadramentos da psi-
coterapia convencional e aproximando-se da atencao psicologica
integrada ao demais fazeres e aos procedimentos que as equipes de
saude prestam aos pacientes no hospital.
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Esta escuta clinica da(o) psicologa(o) hospitalar é ampliada a
trés diferentes grupos de atencao: pessoa assistida, familia e institui-
cao. Esta triade configura um diferencial importante do trabalho da
Psicologia dentro das instituicoes de saude, em contraponto com a
atuacao na clinica, pois o foco central no sujeito adoecido ou em so-
frimento preconiza um olhar ampliado a familia do paciente como
extensao dessa dor emocional e uma necessidade de interacao efe-
tiva com a equipe de saide que acompanha o caso.

Na instituicao de satide a demanda de atendimento psicol6-
gico é “inversa”. Na grande maioria dos casos sao os agentes de
saude (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas,
dentre outros) que solicitam avaliacado e acompanhamento psicol6-
gico, muitas vezes sem antes comunicar ao proprio paciente. Deste
modo, a(o) psicéloga(o) precisa inicialmente evidenciar essa de-
manda com ele, a fim de poder desenvolver um vinculo terapéutico
que auxilie nas investigacoes dos sintomas emocionais que podem
interferir na sua evolucao clinica.

A(O) psicéloga(o) hospitalar deve reunir esses conhecimentos
e essas técnicas para aplica-las visando a melhoria da assisténcia
integral ao paciente hospitalizado, sem precisar se limitar exclusiva-
mente ao tempo especifico da internacao. Entretanto, necessita de
técnicas diagnésticas e psicoterapicas breves, que sejam decisivas,
sem perder sua eficiéncia e que conduzam a uma psicoterapia mais
a longo prazo, caso seja necessario.

Atuando no hospital, a(o) psicéloga(o) entra em contato com
as diferentes patologias, com a pratica da medicina e dos outros
profissionais de saude com suas tarefas curativas, seguindo protoco-
los de tratamentos com seus desdobramentos, conforme as exigén-
cias do Ministério da Saide e em busca constante pela qualidade
do atendimento. No entanto, hoje, a equipe de saude, ja compreen-
dendo as demandas biopsicossociais e espirituais, procura cumprir
seus protocolos, sem deixar de lado o aspecto humanizado e de
acolhimento do paciente e da sua familia.

A busca pela exceléncia no atendimento, faz lembrar Ismael
(2013, p. 3), apud. Weber (2009), quando afirma que ha:
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[...] dois conceitos complementares, importan-
tes no cuidado, que é “atender” que significa
cumprir os protocolos de atendimento, normas
operacionais e cada qual na equipe deve fazer a
sua parte da melhor forma possivel; e o “assistir”
que significa estar exatamente ao lado do pacien-
te compreendendo e acolhendo todas as necessi-
dades, sejam emocionais ou espirituais.

As patologias sao muito especificas, apresentam sintomas e
desdobramentos tao proprios, que a Psicologia nao precisa dar con-
ta, visto que nossa competéncia e nosso olhar estarao voltados para
a escuta do sofrimento e o fortalecimento das defesas psiquicas
necessarias ao enfrentamento de situacoes dificeis como o adoe-
cimento e suas consequéncias psicossociais, compreendendo que,
neste contexto, muitos se desestabilizamn emocionalmente.

Amaral et al., (2012, p. 136) ratifica este pensamento dizendo:

Muitos vivenciam esse processo de forma desa-
daptativa, e é nesse contexto que atua a(o) psi-
cbloga(o) hospitalar, trabalhando no intuito de
propiciar um olhar diferenciado ao doente, bus-
cando melhora da doenca a partir do reconheci-
mento do doente como ser biopsicossocial.

A(Ao) psicéloga(o), portanto, interessa cormo a pessoa assistida/
familiares se encontram neste momento, cormno foi afetada pela situa-
CAao e quais 0s recursos psiquicos presentes para que eles possam atra-
vessar o tratamento e como poderemos ajuda-los como participante
da equipe de cuidadores. E ainda, nao negligenciar a ética da tarefa
de ser psicéloga(o): acoes situadas e contextualizadas nos diferentes
momentos da doenca; preparo cientifico/técnico, disponibilidade, re-
solutividade e interesse genuino pela pessoa adoecida e vulneravel.

Enfatiza-se neste ponto que no processo de hospitalizacao,
pelas rupturas sofridas, requer uma adaptacdo ao ambiente das
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enfermarias, na maioria das vezes, percebido como ameacador. E
necessario um trabalho de reorganizacao da rotina e, muitas vezes,
dos projetos de vida, visto que nem sempre ha uma recuperacao da
salde da pessoa.

A(O) psicologa(o) chega ao hospital e ja encontra uma rotina
instalada. Procedimentos médicos, de enfermagem, curativos, fisio-
terapia, horarios de alimentacao, uma dinamica propria daquele con-
texto. E necessario, que eles saibam qual é o nosso fazer. Para que
isto aconteca, precisamos manter o nosso dominio técnico-teérico e
a identidade profissional. Podemos sair dos modelos tradicionais de
psicoterapia para Atencao Psicolégica contextualizada neste espaco
multi e interdisciplinar, sem se perder da ética da tarefa de ser psico-
loga(o) que esta na coeréncia entre a metodologia e os objetivos te-
rapéuticos, entre o fazer e as necessidades do paciente e entre o que
acontece nos atendimentos, em cada encontro terapéutico.

Entao, pode-se perguntar: Quais as especificidades dos aten-
dimentos psicolégicos nas enfermarias e nos diferentes espacos do
hospital? Como atuar clinicamente neste espaco tao compartilhado
com outros saberes?

Devemos, inicialmente, avaliar a condi¢cao emocional do pa-
ciente e sua condicao organica do momento, estabelecendo moda-
lidades de intervencao para cada pessoa assistida/familia, em-situa-
¢do e considerar:

* A disponibilidade da pessoa assistida para os atendimen-
tos. Considerar que ele nao foi ali procurar a(o) psicolo-
ga(o) e sim cuidados médicos e por isso nao compreenda
a disponibilidade da(o) psicéloga(o) para uma atencao
psicologica, apresentando indisposicao e preconceitos.
Deve-se, pois, considerar, sobretudo, a capacidade do pa-
ciente para a elaboracao de contetidos psiquicos.

* Osetting terapéutico, na maioria das vezes, acontece na “bei-
ra do leito”, precisando ser adaptado a certas interferéncias
como TV ligada ou pessoas circulando, por exemplo.

* A dinamica do contexto hospitalar pede nossa flexibili-
dade metodolégica — nao ha horario definido, nem dias
marcados, tudo depende da necessidade emocional da
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pessoa assistida e das rotinas do tratamento como cura-
tivos, exames, gravidade da patologia, entre outros. Os
atendimentos devem ter comeco, meio e fechamentos,
focados e diretivos, com duracao média de trinta a qua-
renta minutos. Lembramos que neste espaco nao se rea-
liza a psicoterapia nos moldes tradicionais e que pode-
rao ser acertados encaminhamentos, por ocasiao da alta
hospitalar ou se por acaso o paciente for transferido para
outro espaco ou clinica, como uma UTI, por exemplo. Ali
estara outro colega que prestara a assisténcia necessaria.

* A presenca dos familiares, que também podem estar re-
cebendo atencao psicoldgica. Nesse sentido, é impres-
cindivel cuidar do sigilo nesses casos.

* Acoes terapéuticas adequadas e diversas, conforme as
necessidades da pessoa assistida/familia, como atendi-
mentos individuais, em grupo, psicoeducacao, didlogo
franco, manejo ambiental, entre outros (BRUSCATO et al.,
2012; SOUZA, 2013; SAFRA, 2003; BORGES, 2009; BATISTA
E DIAS, 2003; ROMANO, 1999; ANGERAMI-CAMON, 1996).

Fazeres e rotinas: etapas do atendimento psicologico

A(O) psicologa(o) como integrante de uma equipe de satde
tera a oportunidade de dialogar com os multiplos saberes sobre os
acontecimentos da enfermaria e o que se passa com cada paciente.
Este trabalho ampara-se na comunicacao da verdade e ao respeito
a pessoa assistida e a sua familia.

O adoecimento apresenta-se como uma situacao-problema,
porém, busca-se compreender para intervir, como o paciente se
percebe nesta situacao e seus modos de enfrentamento para que
as acoes da(o) psicologa(o) junto a eles e a equipe que cuida sejam
efetivas e de promocao a saude.

Cabe ressaltar que o ponto de fragilidade da atuacao da(o)
psicéloga(o) neste espaco é a ética da tarefa. Ha de se cuidar do
saber/fazer técnico-cientifico, para que a atuacao seja reconhecida
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em sua eficacia e respeitada por todos. E necessario operacionalizar
este fazer clinico para que seja consistente e efetivo.

A rotina de trabalho da(o) psicéloga(o) deve situar a demanda
do paciente e estabelecer rotinas nitidas, com protocolos de atendi-
mentos com registros psicol6gicos escritos nos prontuarios com coe-
réncia e indicativo do estado emocional, tipo de intervencao, acoes
junto a equipe e familiares e os resultados obtidos ou que se espera
alcancar. Nesta rotina ja fica caracterizado o protocolo operacional
padrao do Setor de Psicologia, que evidentemente podera ser flexibi-
lizado conforme as necessidades da instituicao, da regiao do pais, dos
pacientes e da equipe da qual a(o) psicéloga(o) faz parte.

Assim, com as rotinas estabelecidas, é possivel dialogar com os
demais membros da equipe, com atencao ao espaco de atuacao dos
demais profissionais, mais voltados para a cura e procedimentos ne-
cessarios a recuperacao ou estabilizacado hemodinamica do paciente.

O primeiro contato com o paciente deve acontecer de modo
espontaneo com a realizacao da entrevista inicial (Busca Ativa ou
por solicitacao de algum membro da equipe). A(O) psicéloga(o)
coloca-se a disposicao numa atitude de interesse e pela resolucao
dos problemas apresentados naquele momento de fragilidade do
paciente/familia.

A Entrevista acontece naturalmente entre e nas relacbes hu-
manas, na qual o fendmeno se revela. Tanto a entrevista Preventiva
quanto a entrevista Diagnostica se aplicam perfeitamente ao con-
texto hospitalar. E importante salientar que fazendo parte de uma
equipe e tendo suas rotinas estabelecidas provavelmente nao have-
ra necessidade de solicitacdo uma vez que a(o) psicéloga(o) ja esta
inteirado da dindmica da enfermaria e préoxima(o) aos pacientes,
sobretudo aqueles que mais necessitam (ROMANO, 2008; BRUSCA-
TO et al., 2004, ISMAEL, 2013).

A entrevista psicologica é um recurso do método cientifico
e uma técnica avaliativa que objetiva estabelecer um diagnostico,
colher dados importantes sobre o acontecido e compreender o pa-
ciente. Visa situar a(o) psicéloga(o) e, por conseguinte, a equipe,
sobre aquele paciente e como podera enfrentar ou nao, suas dificul-
dades atuais.
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Para corroborar sobre a importancia da entrevista, tanto pre-
ventiva, quanto diagnostica, no hospital, Fongaro e Sebastiani (1996,
p. 8), afirmam que:

[...] convém lembrar que o trabalho do psicélogo
hospitalar, no momento de avaliacdo psicolégica
do paciente, difere do que normalmente é desen-
volvido num psicodiagnéstico tradicional. Esta-
mos avaliando um momento especifico da vida
da pessoa, especial e muitas vezes impar. [...]
nesse aspecto, nao se esta atrads de um diagndsti-
co no sentido formal e académico do termo, mas
sim, na busca, da melhor forma possivel, de uma
visdo ampla de quem é e como esta aquela pes-
soa frente ao seu processo de doenca, internacao
hospitalar e tratamento.

Importante apontar, ainda, que durante a entrevista, a(o) psicé-
loga(o) ja podera fazer intervencoes clinicas. Em uma funcao terapéu-
tica, procura provocar reflexdes que poderao oportunizar uma nova
compreensao das percepcoes sobre o momento vivido pelo paciente.

Devemos também destacar que a idade do paciente faz dife-
renca no modo de aborda-lo e a familia. Com criancas, utilizamos
observacao e técnicas ludicas, considerando a fase do desenvolvi-
mento e a gravidade da patologia. A familia é também nosso foco
e muito pode ajudar nos dados informativos sobre a crianca, o que
esta acontecendo com ela, bem como nas posturas necessarias du-
rante o tratamento. Com o adolescente pode-se encontrar o melhor
meio de aproximacao visto que pode haver a sobreposicao de crises
e, assim, as dificuldades serao maiores.

O papel da comunicacao nas acoes em saude através das en-
trevistas preventivas, diagnoéstica e terapéutica tem seus objetivos
bem definidos, contribuindo com as a¢oes da equipe interdisciplinar
e colocando o nosso saber/fazer a servico da prevencao e promocao
a saude. E importante identificar se ha coeréncia entre a condicao
emocional e a gravidade da patologia.
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O exame das funcoes mentais é realizado durante a entre-
vista inicial. Atencao, senso percepcao, memoria, orientacao, nivel
de consciéncia, curso do pensamento, linguagem, afeto e condu-
ta. Identificar alguma sindrome ou algum tipo de transtorno pode
oferecer subsidios para uma hipé6tese diagnostica, diagnoéstico dife-
rencial, solicitacao de parecer da psiquiatria e muito auxilia na co-
municacao com o médico assistente e demais membros da equipe
(ROMANO, 2008; BORGES, 2009; BRUSCATO et al., 2004; SOUZA,
2003; ISMAEL, 2013; FONGARO; SEBASTIANI, 1996).

Safra (2003) aponta as intervencoes clinicas em momentos
de crise, afirmando que o paciente, pelo nivel de sofrimento, pode
estar paralisado emocionalmente, sem condicoes de se confrontar
com a situacao real e, portanto, necessita de intervencoes breves
e pontuais. As intervencoes breves e pontuais em torno da proble-
matica visam ajuda-lo a objetivar o problema, pois, falando sobre
ele, podera elaborar os contetidos presentes e enfrenta-lo da melhor
forma que puder.

Os processos de trabalho da(o) psicologa(o) hospitalar

De acordo com Giannotti (1995), a(o) psicéloga(o) necessita
antes observar e pesquisar para formular seus objetivos e implantar
programas de acao. Deve elaborar novas formas de intervencao e
desenvolver sua estratégia tomando como premissa a equipe com
a qual ira trabalhar, bem como a patologia que acomete o paciente
que recebera o atendimento psicolégico.

Os problemas psicologicos que os pacientes apresentam, no
ambito das instituicoes, conforme elucida Giannotti (1995), sao os
emergentes dos conflitos e das contradicoes sociais. De acordo com
a autora, o que o paciente traz com a enfermidade e seus sintomas,
nao é somente sua realidade pessoal, trata-se, também, do resulta-
do da realidade social e institucional, ou seja, a realidade do grupo
social mais imediato e da familia a qual pertence.

Optamos nesta Referéncia trabalhar o fazer da(o) psicélo-
ga(o) no hospital dentro da légica de processos de trabalho, confor-
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me vem recomendando o Conselho Federal de Psicologia e a Frente
de Entidades Nacionais da Psicologia Brasileira (FENPB), desde a
Segunda Mostra Nacional Psicologia em 2013 e em todos os Con-
gressos Brasileiros de Psicologia promovidos pelo FENPB. A orga-
nizacao da pratica profissional por meio dos processos de trabalho
reconhece e da visibilidade, de maneira mais direta, ao que efetiva-
mente fazem as(os) psicélogas(os). Essa organizacao busca ampliar
as possibilidades da Psicologia por entender que a divisao por areas
nem sempre mostra as especificidades da atuacao.

Os processos abarcam a diversidade da pratica profissional e,
assim, refletem as transformacoes pelas quais passa a Psicologia.
Atualmente sao quinze processos considerados representativos da
Psicologia e que se faz todos os dias e em todos os lugares. Nesta
Referéncia vamos usar os quinze processos de trabalho e localizar
exemplos de praticas comuns a psicélogas(os) hospitalares em di-
ferentes especialidades. Chamamos a atencao para o fato de que o
exemplo escolhido nao vincula a intervencao a area especializada
citada a apenas este processo de trabalho.

O reconhecimento de que as doencas sao multifatoriais e que
a complexidade do ser humano requer um acompanhamento de
sua histoéria, qualidade de vida e limitacOes referentes a sua dimen-
sao psicossocial, nos coloca diante de novos posicionamentos e
modelos de cuidado que nao mais restringe a pessoa no binomio
saude-doenca.

1) Processos de Acolhimento (de individuos ou grupos)

Como ja visto no Eixo 1, o acolhimento é uma diretriz da Politica
Nacional de Humanizacao (PNH), que nao tem local nem hora certa
para acontecer, nem um profissional especifico para fazé-lo: faz parte
de todos os encontros do servico de saude. O acolhimento é uma
postura ética que implica na escuta do usuario em suas queixas, no
reconhecimento do seu protagonismo no processo de saide e adoe-
cimento e na responsabilizacao pela resolucao, com ativacao de re-
des de compartilhamento de saberes. Acolher € um compromisso de
resposta as necessidades dos cidadaos que procuram os servicos de
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saide. E uma pratica multidisciplinar e, quando executada pela(o)
psicologa(o), tem o dever de desvelar a dimensao subjetiva presente
no agravo e utilizar a intervencao para construcao do vinculo que per-
mitira orientacoes, aconselhamento, atividades de educacao para a
saude e até desenvolver uma assisténcia psicoterapica.

O Acolhimento pode ser facilmente identificado em abordagens
a familiares que estao com algum parente numa UTI, por exemplo. O
trabalho da(o) psicéloga(o) nesse local visa a também atender os fa-
miliares dos pacientes internados, oferecendo-lhes um acolhimento
psicolégico através de uma escuta diferenciada. Cabe a(ao) psicélo-
ga(o), um trabalho de orientacdo a familia e ao paciente, cujo foco
principal estd em possibilitar a expressao do sofrimento e das ques-
toes referentes a doenca, a internacao, a angustia e ao medo da mor-
te, através da interpretacao das ansiedades e fantasias apresentadas.

Se for uma UTI Neonatal, o acolhimento da mae puérpera, no
reconhecimento do contexto, na sua apresentacao aos profissionais
da unidade, na mediacao do encontro com o seu bebé, os primeiros
toques na crianca. Sao oportunidades de acolhimento dessa mae que
terd outros desafios emocionais para lidar no decorrer da internacao
do filho. A qualidade deste acolhimento dependera, por exemplo, o
acompanhamento ou possivel assisténcia psicoterapica posterior.

Outro espaco em que o acolhimento se mostra como um dis-
positivo importante é nos servicos de Urgéncias e Emergéncias. O
atendimento psicolégico oferecido nestes servicos contempla um
setting carregado de experiéncias emocionais intensas, o que se
configura como uma realidade singular. Como explicita Batista e
Rocha (2013), da(o) psicéloga(o) é demandado que “acabe com
os problemas”, “resolva os conflitos”, “restabeleca a tranquilidade
perdida”, aparentemente sem muitos recursos e de forma absolu-
tamente eficaz. Batista (2010) refere que os momentos os quais a
dimensao subjetiva, que permanece fora da determinacao que visa
ao saber médico, irrompe de forma abrupta e sempre “inesperada”,
sao aqueles em que o papel da(o) psicéloga(o) mostra-se mais va-
lorizado e reconhecido no ambito hospitalar.

A pessoa que procura um pronto-socorro geralmente apre-
senta uma vivéncia de acidente, ou de descompensacao grave,
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em casos de doencas cronicas. Quando chega a este servico, se vé
imerso numa situacao de desamparo e, de certa forma, perde sua
dignidade quando deixa sua posicao de sujeito passando a posicao
de objeto de uma intervencao (MOURA, 2000). Instala-se, neste, um
padrao regredido de funcionamento psiquico, pois é submetido a
procedimentos médicos que, embora visem sua melhora, podem
adquirir um carater ameacador e invasivo. Assim, vive um momento
de perda de referencial, que é acompanhado por vivéncias de iso-
lamento, abandono e rompimento de lacos afetivos, profissionais e
sociais (COPPE & MIRANDA, 2002).

De acordo com Perez (2005), a maioria das solicitacoes de
atendimento psicolégico em uma Unidade de Emergéncia surge em
funcao de quadros reativos a situacao da gravidade do caso, neces-
sidade de atendimento emergencial e as proprias caracteristicas an-
siogénicas de um setor de urgéncia. Sao estas: depressao, estados
confusionais e nao colaboracao ao tratamento. E importante que,
mediante essa percepcao, a(o) psicéloga(o) acolha a pessoa iden-
tificando quais sao os reais fatores individuais que geram a resistén-
cia aos procedimentos propostos e quais as forcas dinamicas que
bloqueiam sua adesao e colaboracao, para ajudar o paciente a se
apropriar de seu proprio tratamento.

O acolhimento é focal e muitas vezes emergencial. No aten-
dimento de emergéncia procura-se atuar na crise que gera uma
angustia especifica incapacitante, sem a pretensao de alterar es-
truturas psiquicas basicas. O acolhimento pode elevar a eficiéncia
operacional do paciente por meio de uma readaptacao a situacao
emergencial, possibilitando assim a melhora dos mecanismos de
enfrentamento. Quanto mais rapida a intervencao, maiores sao as
possibilidades de recuperacao psiquica da pessoa assistida.

Batista (2010) explica que um tema central na clinica da ur-
géncia é a dimensao do tempo. De um lado, a demanda para resol-
ver “urgentemente” e sem recursos, mas de forma absolutamen-
te eficiente, coloca com frequéncia as(os) profissionais diante de
suas proprias urgéncias. Do outro lado, o préprio paciente que nao
“sabe”, nao “entende”, nao se reconhece na crise ou nos sintomas
corporais e apresenta uma pressa por concluir uma intervencao ca-
racteristica da urgéncia.
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No caso do trabalho da(o) psicéloga(o) frente a esta realida-
de, o que se tenta é acolher este individuo, a partir do oferecimento
de uma escuta, que permita a explicitacao do sofrimento. O acolhi-
mento deve ser realizado com cautela, pois o paciente internado
tem sua vontade aplacada, seus desejos coibidos, sua intimidade
invadida e seu mundo de relacoes provisoriamente rompido. Muitas
vezes ele deixa de ser sujeito, para se tornar um objeto da pratica
médica hospitalar, onde sua individualidade fica suspensa, transfor-
mando-se em mais um caso a ser contabilizado na instituicao.

Como discorre Perez (2005), a falta de vagas para transferir
um paciente do Pronto Socorro para a enfermaria, muitas vezes, es-
tende a permanéncia e a continuidade de tratamento do mesmo
na propria unidade de emergéncia, que tem suas condi¢coes mui-
tas vezes precarias e limitantes. Sem privacidade, conforto e tendo
que presenciar cenas de sofrimento de outras pessoas atendidas,
traz inevitavelmente um grande abalo emocional tanto aos usuéarios
quanto aos familiares. Falta espaco fisico para acolher os familiares
e disponibilidade das(os) profissionais para orientar estas familias e
passar informacoes sobre o estado fisico da pessoa assistida. Esse
contexto exige das(os) profissionais, principalmente da(o) psicolo-
ga(o), uma capacidade de sensibilidade, asttcia e rapidez, gerando
alto nivel de desgaste fisico e emocional. Mas ainda assim, a situa-
cao descrita no atendimento psicol6gico de aconselhamento numa
Unidade de Urgéncia e Emergéncia nos parece emblematica do
processo de trabalho de acolhimento, lembrando que os exemplos
aqui citados sao ilustrativos do processo, mas nao estao atrelados ao
espaco de acao que foi descrito.

2) Processos de Acompanhamento (acompanhamento
terapéutico e outras formas de acompanhamento)

O Acompanhamento € uma intervencao longitudinal, conti-
nua, mesmo que por breve periodo de tempo, momento este que
a(o) psicoéloga(o) oferta a escuta e se dispoe a estar ao lado e pre-
sente ao longo do periodo em que o paciente esteja em acompa-
nhamento no servico.
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Um exemplo de acompanhamento numa assisténcia hospita-
lar é o desenvolvido nas clinicas cirargicas. A pessoa assistida que é
submetida a um procedimento cirtrgico nunca se sente totalmente
segura. Por mais que confie na equipe médica, manifesta sentimen-
tos de impoténcia, fragilidade, fantasias e medos — de sentir dor, ficar
incapacitada, mutilada e medo da morte. Mediante essa situacao, o
paciente se sente ameacado em sua integridade fisica e psiquica.

Nessa condicao, as defesas psiquicas e suas experiéncias pré-
vias virao ao hospital junto com a doenca, seja ela aguda ou cronica,
e o paciente ira se relacionar com os procedimentos propostos, seja
enfrentando ou se defendendo, de acordo com sua histéria de vida,
seus traumas anteriores, seus lutos e o simbolismo que a doenca
(ou o trauma) tem para ele.

Uma cirurgia, ou o resultado dela, pode alterar a imagem cor-
poral da pessoa, sua auto-percepcao, sua relacao com os outros e
com sua auto-estima. O acompanhamento psicolégico tem como
objetivo possibilitar a expressao da angustia, da ansiedade e sen-
timentos da pessoa, frente aos seus medos e fantasias em relacao
ao procedimento cirurgico, auxiliando na compreensao da situacao
vivenciada.

O acompanhamento psicolégico ao paciente cirargico se da
tanto no periodo pré-operatério, quanto no pés-operatério. A manei-
ra como cada pessoa ira agir em relacao a cirurgia esta diretamente
ligada as suas experiéncias e expectativas vivenciadas, e sao marca-
das pela forma como cada individuo ira elabora-las.

* Periodo Pré-operatorio:

O periodo pré-operatorio € vivenciado subjetivamente, a partir
do tipo de cirurgia a ser realizada, da idade da pessoa, de seu mo-
mento de vida e do significado da intervencao cirtrgica a ser feita.
Certos medos e ansiedades sao reacoes consideradas normais. Po-
rém, na medida em que essas condicOes se elevam e se somam a
tensao, estresse ou outras condicoes adversas do estado emocional,
a pessoa pode sofrer varias interferéncias somaticas em seu organis-
mo que podem prejudicar o processo cirargico.

Referéncias Técnicas para Atuacdo de Psicélogas(os)
nos Servigos Hospitalares do SUS




Nessa fase, de acordo com Ragozini et al., (2005), a pessoa
pode apresentar dificuldades no enfrentamento da situacao a que
ird se submeter, que é ameacadora, desconhecida e com nivel acen-
tuado de ansiedade. Deve-se observar quais recursos emocionais
adaptativos o paciente apresenta para lidar com a situacao estresso-
ra e com o periodo posterior de recuperacao. E importante investi-
gar seus sentimentos e fantasias, o processo de hospitalizacao, seu
histérico clinico, sua histéria de vida, estrutura familiar, habitos, roti-
na, relacao com a vida profissional e possiveis ganhos secundarios.
Ofertando também suporte a familia, pois esta compartilha também
desse sofrimento, vivenciando rupturas, reorganizacao da rotina e
redistribuicao de papéis.

* Periodo Pos-operatoério imediato — Unidade de Terapia Inten-
siva (UTD:

Nessa etapa a pessoa prioriza em seu discurso as preocupacoes
com sua condicao fisica, limitacoes decorrentes da situacao de de-
pendéncia durante a internacao e impossibilidade da constancia da
familia a seu lado no leito. Existe o alivio de emocodes intensas pela
constatacao de sobrevivéncia ao procedimento realizado. Vive um
momento de grandes reflexdes em relacdo a sua vida e a qualidade
desta até entao. Outra questao a se observar é o resgate da identidade
da pessoa assistida, abalada em funcao da despersonificacao sofrida
em todo o processo e como a psicologia pode ajudar na resignifica-
cao dos seus valores pessoais em relacao a propria historia.

Quando a morte do paciente é percebida pela familia como
proxima e inevitavel é frequente que eles fiqguem mais introspecti-
vos e mais ligados as suas crencas religiosas. Inicia-se um proces-
so de despedida e vivéncia do luto, que é experimentado por cada
membro da familia de uma maneira subjetiva e particular, levando
em conta a relacao e o papel de cada um com a pessoa, a estrutura
emocional e as vivéncias de luto e perdas anteriores da cada um.
Neste momento, a(o) psicéloga(o) pode realizar um acompanha-
mento individualizado a varios membros da familia em momentos
distintos, dando a cada um deles um espaco proéprio para que cada
um deles possa acessar seu processo de luto.
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Em relacdo ao proprio paciente, muitos deles podem estar
proximos do fim de suas vidas e com um nivel de consciéncia e
lucidez que é possivel a intervencao e o acompanhamento psico-
légico. Com o enfermo, muitas vezes o trabalho psicoldgico nao se
concentra na morte, mas na vida, nas ressignificacoes importantes
ao individuo. E um trabalho que abrange uma escuta acolhedora de
reminiscéncias e revalidacoes da vivéncia do individuo, o qual na
maioria das vezes tem consciéncia da gravidade de seu caso e bus-
ca, no contato com suas emocoes e sua histéria, uma maior tranqui-
lidade para se desligar de todos os medos e angustia que o ajuda-
riam a enfrentar o proprio adoecimento e a proximidade da finitude.

* Retorno a enfermaria e ao leito:

No geral, nesta fase as pessoas assistidas se mostram insegu-
ras quanto a sua condicao fisica, apresentando-se ansiosas e vulne-
raveis diante da constatacao de sua nova condicao. Estao cansadas,
indispostas, com dores e incomodos, mas sao convidadas a ganhar
autonomia, participando de forma mais ativa de seu processo de
recuperacao, que inclui reabilitacao e esforco fisico.

A(O) psicéloga(o) pode auxilia no processo de reabilitacao e
reinsercao social, dando uma devolutiva dos recursos emocionais
observados funcionando como um “espelho” para que o pacien-
te possa enxergar suas reais capacidades e adquirir auto-confian-
ca para enfrentar sua condicao atual. Na perspectiva de alta, a(o)
psicéloga(o) pode, se achar necessario, sensibilizar o paciente para
que ele busque a continuidade de um acompanhamento psicolégi-
co clinico fora do hospital.

Ja em uma unidade neonatal de terapia intensiva, a atuacao da
Psicologia foca no suporte aos pais. A ida de um bebé para uma UTI
representa a quebra, a frustracao dos sonhos e expectativas desses
pais. Muitas vezes, o bebé precisa ser alimentado por sonda e a mae
nao pode ou nao consegue amamenta-lo. Nao pode carrega-lo no
colo, pois este estd em uma incubadora. A sensacao dos pais é de im-
poténcia e um dos trabalhos da(o) psicéloga(o) é ajudar a eles a esta-
belecerem um vinculo com o bebé e recuperarem a sensacao de que
sao imprescindiveis a ele. Em muitos casos, a mae pode descompen-
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sar e nao saber como auxiliar a equipe e o proéprio filho nesta relacao.
O acompanhamento psicoldgico nestes casos € de construcao da re-
siliéncia e de ressignificacao desta relacdo com um bebé real e nao
mais um bebé “ideal” para ajudar a mae a construir seu vinculo com
ele. Esse acompanhamento visa a localizacao das potencialidades, da
resiliéncia, do manejo da ansiedade e dor, mas nado necessariamente
se transforma em um atendimento psicoterapico.

Outro exemplo de acompanhamento psicoldgico é no servico
de IST e HIV/aids. Principalmente no que diz respeito ao HIV/Aids,
esta doenca afeta o bem-estar fisico, mental e social e pode envolver
sentimentos negativos como depressao, angustia e medo da morte,
interferindo na identidade e auto-estima da pessoa acometida. O es-
tigma que ha em torno da doenca torna-se um destruidor poderoso
e produz muitas vezes atitudes refratarias na busca do diagnéstico
pelo préprio paciente, retardando, desta forma, essa descoberta. Em
muitos casos, em que o sujeito é portador do virus, sem nenhuma
manifestacao clinica da doenca, entra em um processo de negacao,
como um mecanismo de defesa que impossibilita, neste primeiro
momento, a adesao aos tratamentos que forem propostos.

A intervencao psicoldgica nessa situacao sera de acompanha-
mento longitudinal da pessoa, a partir da andlise das resisténcias,
criando com ela um vinculo de confianca que podera ser o elo ne-
cessario a adesao. Enquanto a sociedade, a familia e o préprio pa-
ciente, inicialmente, veem apenas o estigma da doenca, a(o) psi-
cbloga(o) apresenta uma capacidade de ter um olhar ao individuo
que esta escondido atras do rétulo e com isto pode ajudar o pacien-
te a acessar suas potencialidades, apds o impacto do diagnostico.
Muitas vezes, deste acompanhamento advém a necessidade de um
acompanhamento psicoterapico ou nao. Sao exemplos que facili-
tam a compreensao dos limites e alcances do processo de trabalho
do acompanhamento psicolégico.
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3) Processos de Avaliagio (avaliago psicoldgica de
individuos; avaliagdo para diagndsticos institucionais
e sociais; avaliagao educacional; avaliagao de
aprendizagem; avaliagao de competéncias)

A principal finalidade da Avaliacao Psicolégica é obter um co-
nhecimento de individuos ou grupos, com um objetivo especifico e
determinado pelo perfil que deve ser verificado. A avaliacao inclui
um processo de coleta de dados e interpretacoes de informacoes,
na qual podem ser utilizados diversos métodos, instrumentos e téc-
nicas, incluindo testes psicol6gicos padronizados.

Atualmente a avaliacdo psicolégica no Brasil é definida pela lei
que regulamenta a profissao da(o) psicéloga(o), como funcao pri-
vativa dessa categoria. Isso quer dizer que nenhum outro profissio-
nal pode realizar uma avaliacao psicolégica. Além disso, também é
restrito a(ao) profissional psicologa(o) a compra, guarda e o sigilo,
tanto dos materiais utilizados quanto dos documentos e resultados
gerados a partir do processo.

No exercicio profissional da(o) psicéloga(o) em um hospital por
diversas vezes sera requerido uma avaliacao e até mesmo a emissao
de um documento que respalde algumas decisoes. Quando a ava-
liacao psicologica percebe sérios entraves emocionais que suscitem
importantes questionamentos em relacao a adesao do paciente ap6s
uma cirurgia, por exemplo, a posicao do médico pode ser de adiar a
intervencao para que o paciente possa primeiramente se submeter a
um acompanhamento psicolédgico, isto no caso de uma cirurgia eleti-
va. A(O) psicéloga(o), entdo, orienta a familia em relacao a importan-
cia do tratamento das questoes emocionais que poderiam interferir
em uma evolucao satisfatéria no pés-operatério (SILVA, 2006).

Os transtornos alimentares, que geralmente apresentamn as
suas primeiras manifestacoes na infancia e na adolescéncia, requer
atencao especial da Psicologia nas instituicoes de saude, tendo em
vista as questoes emocionais que acompanham estas disfuncoes.
Muitos fatores sao responsaveis pela etiopatogenia dos transtornos
alimentares. A avaliacao psicolégica pode incluir métodos de men-
suracao da forma de ingestao alimentar da pessoa, bem como de
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aspectos psicopatolégicos na relacao estabelecida com a comida,
com sua auto-imagem e sua relacao interpessoal. Levantamento da
histéria clinica da pessoa como o estilo de vida, habitos, costumes,
atividades, relacionamentos, pensamentos, sentimentos e compor-
tamentos ajudam a inferir um diagndstico que contemple e justifi-
que o transtorno alimentar apresentado.

Entre os distirbios alimentares mais comuns estio a anorexia, a
bulimia ou a obesidade moérbida. No caso da obesidade, tem se torna-
do cada vez mais comum a indicacao da cirurgia bariatrica. Em geral,
0s obesos apresentam um grande sofrimento psicolégico resultante de
um preconceito social com o préprio significativo aumento de peso e
também com as caracteristicas do seu comportamento alimentar. Pes-
soas obesas tendem a apresentar niveis mais acentuados de sintomas
depressivos, ansiosogenos e de transtornos de personalidade.

A cirurgia bariatrica tem se mostrado uma técnica de grande
auxilio na conducao clinica de alguns casos de obesidade. A indi-
cacao desta intervencao vem crescendo nos dias atuais e baseia-se
numa andlise abrangente de multiplos aspectos do paciente. Essa
cirurgia é um procedimento complexo e pode apresentar riscos de
complicacao. Portanto, a pessoa assistida precisa conhecer muito
bem esse procedimento cirargico e quais os riscos e beneficios que
advirao da cirurgia. Ha indicacao expressa para avaliacao psicolégi-
ca antes da indicacao da cirurgia.

A pessoa deve ser avaliada e acompanhada pela Psicologia
no periodo pés-operatorio, pois mudancas rapidas acontecem, tan-
to relacionadas aos habitos alimentares, quanto as mudancas do
proprio corpo, emergindo questdes emocionais em relacao tanto a
estas alteracoes quanto a relacao anteriormente estabelecida com
a alimentacéao. E neste momento que o trabalho psicologico é de
extrema importancia, podendo auxiliar a pessoa assistida a aderir
de forma mais eficiente ao tratamento, envolvendo-o e tornando-o
responsavel pela construcao de uma nova identidade corporal e es-
timulando a sua participacao efetiva no tratamento.

A avaliacdo psicolégica deve conter uma investigacao sobre o
inicio da obesidade, padroes familiares, quantas e quais tentativas ja
buscou para emagrecer, prejuizos causados pela obesidade em sua
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vida, casos de obesidade na familia, auto-estima e imagem corporal,
vida social, vida profissional e expectativas quanto ao procedimento
cirargico. E importante que a(o) psicdloga(o) tenha conhecimento de
aspectos que podem inviabilizar o procedimento cirtrgico, tais como
Transtorno Bipolar ou Esquizofrenia, Depressao (sem que esteja em
tratamento), demais transtornos mentais e dependéncia quimica.

Essa avaliacao psicolégica pode dar a equipe um parecer de
elegibilidade ou nao para este procedimento do ponto de vista emo-
cional, pois caso a pessoa assistida nao esteja emocionalmente pre-
parada para lidar com a alteracdo em sua auto-imagem corporal,
a cirurgia pode com o tempo incorrer em insucesso e trazer uma
recidiva do resultado do procedimento. Nestes casos, a(o) psicélo-
ga(o) indica um trabalho em psicoterapia focado nas questdées emo-
cionais emergentes que estao ligadas a auto-imagem e auto-estima,
preparando-o psiquicamente para que este paciente se reconheca
apos a cirurgia em sua transformacao fisica.

Outro exemplo de avaliacao psicolégica ocorre em servicos
materno-infantil. A avaliacao dirige-se a depressao materna no pos-
-parto, uma condicdo que afeta de 10 % a 15 % das mulheres no
periodo puerperal. Este quadro tem maior incidéncia entre a quarta
e oitava semana apos o parto. Geralmente se manifesta por um con-
junto de sintomas como choro constante, sentimentos de desespe-
ranca, irritabilidade, falta de energia e desmotivacao, desinteresse
sexual, transtornos alimentares e de sono, ansiedade e sentimentos
de incapacidade de lidar com novas solicitacoes.

Os sintomas de depressao materna p6s-parto podem interferir
em outras relagoes interpessoais e especialmente no vinculo entre
a mae e seu bebé. As atitudes maternas quanto ao recém-nascido
sao variaveis, mas podem incluir desde total desinteresse até medo
de ficarem sozinhas com o filho. A interrupcao da amamentacao é
outro fator que também acarreta uma maior prevaléncia de depres-
Sao nessas maes.

E importante na avaliacao psicolégica uma investigacao a res-
peito das vivéncias da mulher durante a gravidez. A possibilidade de
reconhecimento de uma tendéncia depressiva da mae é fundamen-
tal para ajuda-la no processo de reconstrucao da relacao estabeleci-
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da com a propria maternidade e com o filho. A deteccao de fatores
de risco para a ocorréncia de uma depressao pds-parto, mediante
um acompanhamento psicoterapico, pode ajudar estas gestantes a
elaborar conflitos internos presentes na relacao com a maternidade,
com a crianca que ira nascer e pode minimizar os fatores depressi-
VOS que apareceriam no puerpério.

Na Unidade de Ortopedia, as avaliacoes psicolégicas podem
balizar as acoes e atividades a serem desenvolvidas na reabilitacao.
De acordo com Giacomini e Galvan (2005), as afeccoes ortopédicas
representam um abalo no principal veiculo de representacao social
do eu, da comunicacao e do relacionamento interpessoal que € o
corpo. O impacto subjetivo e emocional decorrente dos problemas
ortopédicos é bastante significativo e precisa ser identificado e con-
siderado com a questao fisica que esta sendo tratada. No proces-
so inicial de avaliacao, a(o) psicologa(o) deve se ater ndo somente
nas condi¢coes emocionais do paciente para se submeter aos trata-
mentos cirargicos proposto, mas principalmente em sua estrutura
psiquica para aderir ao processo posterior de reabilitacao, onde o
resultado do tratamento médico/cirturgico ird depender da colabo-
racao ativa da pessoa assistida e esta se dara pelas condicoes emo-
cionais que ela apresenta.

A avaliacao do paciente em relacao a sua estrutura emocio-
nal para se submeter a um processo de reabilitacao preconiza a ob-
servacao das possibilidades pessoais de cada um em relacao a sua
dinamica psiquica e suas expectativas em relacao ao prognostico
de tratamento (adequada, subestimada ou superestimada). Essa
avaliacado das expectativas auxilia a(o) psicologa(o) na conducao
das orientacoes a serem dadas, pois, se o paciente e/ou familia tem
expectativas subestimadas, ele podera nao se comprometer com a
reabilitacao por nao acreditar nas possibilidades de ter uma evolu-
cao satisfatéria em seu quadro clinico.

Na Unidade de Pediatria, o trabalho da Psicologia objetiva prin-
cipalmente um acolhimento das reacoes da crianca e de sua familia
no periodo de hospitalizacao. O sofrimento fisico e psicolégico da
crianga, a possivel perda da identidade, regressao aos estagios ante-
riores do desenvolvimento e sensacao de abandono e culpa, podem
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propiciar o surgimento de quadros de ansiedade decorrentes do ini-
cio da patologia, da separacao da familia e da entrada no ambiente
hospitalar. E importante que a(o) psicéloga(o) conheca a Psicologia
Pediatrica, que segundo Linhares, Doca e Crepaldi (2019), trata-se
de um campo interdisciplinar de conhecimento que se ocupa do
acompanhamento e intervenc¢ao psicolédgica para criancas e adoles-
centes em tratamento de doencas, ou expostas a riscos a saude de
diferentes naturezas, além de suas respectivas familias.

Dentre as diferentes possibilidades de atencao a crianca hos-
pitalizada destaca-se a entrevista lidica. Esta refere-se a uma moda-
lidade de avaliacao psicolégica para criancas por meio de brinque-
dos e representa um recurso importante para construir um vinculo
e obter informacoes sobre a sua vivéncia no periodo de hospitaliza-
cao. A crianca no hospital utiliza o brinquedo para o enfrentamento
das situacoes vivenciadas neste ambiente. Através da brincadeira,
ela pode elaborar conflitos e lidar com as situacoes estressantes,
conseguindo canalizar suas angustias, medos e fantasias

Os brinquedos utilizados na entrevista ladica permitem que a
crianga comece a expressar seus sentimentos e ajudam a(o) psicé-
loga(o) a ganhar sua confianca. E com isto, a(o) profissional pode
avaliar as representacoes simbolicas e conhecer a dinamica dos
processos psicologicos da crianca, o nivel de tolerancia a frustracao
e suas reacOes emocionais, o que permite explorar os significados
daquela experiéncia para ela. O brinquedo pode ser considerado
um “veiculo” de acesso e de entendimento da expressao de fanta-
sias, sentimentos e comportamentos da crianca hospitalizada. Atra-
vés do brincar a(o) psicéloga(o) faz uma avaliacado qualitativa de
dados subjetivos e comportamentos da crian¢a, adaptando a entre-
vista ludica ao contexto hospitalar .

E importante acolher e informar a familia, pois ela também
é acometida pelo sofrimento e incertezas com relacao ao estado
de saude da crianca. Geralmente, os familiares sentem-se culpados
pela doenca do filho(a) por acreditarem que contribuiram para que
o problema de saude se instalasse. Ajudar a familia no enfrentamen-
to da situacao pode minimizar o sofrimento e intensificar suas po-
tencialidades e recursos para gerenciar a situacao (CREPALDI, RA-
BUSKE, GABARRA, 2006).
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4) Processos de Comunicagéo (trabalho relacionado
com veiculos de comunicagao ou énfase em processo
de comunicagio envolvendo individuos, grupos ou
instituicoes)

O processo de comunicacao precisa ser competente, apro-
priado e eficaz, ainda mais no contexto hospitalar. Temos que aten-
tar para uma pratica dialogada com uma comunicacao adequada e
eficaz, que privilegie a dignidade da pessoa assistida, a inclusao da
familia como participante do tratamento e finalmente atencao ao
estado emocional de todos os envolvidos (GIORGIA-MARTINS, 2012;
ROMANO, 1999; WONGTSCHOWSK]I, 2011).

Dentre os diversos modelos de comunicacao, destacam neste
contexto: comunicacdo como transmissdo de informacao, comunica-
cdo como partilha de significados, comunicacdo como persuasao, co-
munica¢ao como comunidade. H4 uma relacao intima entre comuni-
cacao e comportamento, na medida em que todo comportamento,
e nao apenas o discurso, é comunicacao e toda comunicagao tem
impacto no comportamento. A relacao pessoa-profissional de satde
tem evoluido para uma atencao centrada na pessoa e nao na doen-
¢a, sendo assim questdoes como condicoes de privacidade, conforto,
luminosidade, empatia, qualidade da escuta, integracao das diver-
sas dimensoes biopsicossocias e respeito as decisoes da pessoa sao
fundamentais para a qualidade da comunicacao efetiva.

Na comunica¢do como transmissdo de informagao temos os bo-
letins médicos que, em geral, incluem a participacao do profissio-
nal de Psicologia. A(O) psicéloga(o) no Centro de Terapia Intensiva
(CTI) acaba sendo um facilitador da comunicacao entre o paciente,
sua familia e a equipe de saude. A hospitalizacao de um membro da
familia é sempre um fator que desorganiza esta dinamica familiar e,
quando este paciente esta internado no CTI, a situacao se torna ain-
da mais dificil e delicada. Primeiramente, porque o CTI é um lugar
que por si s6 ja simboliza um risco eminente de morte e o paciente
passa a maior parte do tempo sozinho, sem acompanhante. As visi-
tas sdo muito curtas, o que gera angustia, solidao, maior fragilidade
e ansiedade no paciente e coloca a familia em uma condicao de
extrema impoténcia e desespero.

Conselho Federal de Psicologia




Existemn casos nos quais os médicos esclarecem de forma
bastante acessivel o quadro do paciente e as intervencoes que es-
tdo sendo realizadas, mas o impacto emocional da internacao é
tao intenso que a capacidade de compreensao da familia pode fi-
car comprometida. Nestes casos, a(o) psicéloga(o) funciona com o
“decodificador” da linguagem médica, onde os familiares e o pré6-
prio paciente se sentem mais préoximas e intimas a essa(e) profis-
sional para expressarem suas dificuldades de compreensao acerca
do que foi informado pela equipe. A(O) psic6loga(o) pode orientar
nas dificuldades de entendimento que surgirem em relacao ao real
quadro clinico e dos procedimentos que serao realizados. Esse en-
tendimento tende a diminuir a angustia.

E comum os familiares demonstrarem estresse, ansiedade
acentuada, com queixas de alteracao de sono e falta de apetite. Ten-
dem a fazer muitos questionamentos em relacao as condutas e roti-
nas, tém a necessidade de entender todos os procedimentos, como
uma maneira de se sentirem mais participativos e menos distantes
e impotentes no proprio tratamento, o que gera dificuldades na re-
lacdo destes familiares com a equipe e neste momento a atuacao
da(o) psicéloga(o) como um intermediador da relacao familia/equi-
pe se configura de fundamental importancia a uma adequacao mais
saudavel desta relacao. E de fundamental importancia desmistificar
o ambiente da CTI, principalmente quando a pessoa assistida de-
manda somente um cuidado mais diretivo e intensificado por conta
de uma necessidade de estabilizacao pos-operatdria, sem risco de
vida eminente. A comunicacao neste momento pode ser um deter-
minante na qualidade da recuperacao.

Na comunicacao como partilha de significados temos as oca-
sides de atendimento frente a um diagnostico dificil ou morte. Uma
comunicacao dificil ao familiar no CTI, principalmente aquele em
estagio terminal, pode resultar numa aproximacao dos membros da
familia, facilitando o didlogo entre eles, com a possibilidade de tra-
zerem a tona vivéncias antigas nao elaboradas e propiciar remissoes
de culpas nessas relacoes afetivas. A internacao de um parente no
CTI acaba sendo um momento intenso de reflexao e recordacoes.

Quando a comunicacao permite a partilha de significados ela
pode se aprofundar nos resultados sendo o que chamamos de co-

Referéncias Técnicas para Atuacdo de Psicélogas(os)
nos Servigos Hospitalares do SUS




munica¢ao como comunidade. Quando ha a partilha de significados
h4, muitas vezes, a identificacao e clivagem de fundos de significa-
dos comuns de forma tdo marcante que alguns autores consideram
que a comunicacao tem o poder de criar os nossos mundos sociais.
Isso acontece quando a comunicacao ocorre em grupos, por exem-
plo, rodas de gestantes, grupos de diabéticos que, fora do ambiente
terapéutico, desenvolvem atividades de ativismo, luta ou promocao.
A luta pela amamentacao tem promovido anualmente encontros
chamados de Mamacos, quando as mulheres e suas criancas se en-
contram num espaco publico para amamentarem seus filhos e filhas
e assim produzirem um tipo de comunicacao com a comunidade.
Nao raro estas atividades sao promovidas por servicos de Psicologia.

Pensando a comunica¢cd@o como persuasao é comum interven-
coes no sentido de, por exemplo, se alcancar a adesao ao tratamen-
to, a doacao de 6rgaos ou, em uma situacao de necessidade, de
transfusao sanguinea em alguém cuja religiao nao permita. Ou mes-
mo, o trabalho de comunicacao desenvolvido para aumento nas ta-
xas de vacinacao, amamentacao ou uso de preservativos.

O processo de trabalho em comunicacao também nao € ati-
vidade exclusiva dos profissionais de Psicologia, entretanto isso nao
faz desta atividade algo menor ou menos valorizada. A consideracao
da dimensao subjetiva envolvida no processo quando a comunica-
cao é executada pela(o) psicologa(o) faz desta atividade uma das
mais requeridas a(ao) profissional no ambiente hospitalar.

5) Processos Culturais (trabalho realizado com as
diversas formas de produgao cultural, incluidas as
formas de expressao artistica)

No campo da salde, e particularmente na formulacao de po-
liticas e prestacao de servicos de atencao e cuidado, conhecer a
diversidade cultural representa um dispositivo disparador de alter-
nativas e possibilidades para auxiliar na solucao de problemas e
atendimento das demandas da populacao. Talvez a premissa basica
seja o reconhecimento do saber popular acumulado como qualifi-
cador do grupo social e das pessoas, assim como dos costumes e
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praticas de grande importancia para a saude.

E preciso que os servicos de saude busquem
apreender a riqueza da cultura popular destas
populacbes que, de fato, interpreta e explica a
realidade, produzindo e reproduzindo constan-
temente padroes de sociabilidade e diversidade
das camadas populares. Esta cultura é o conjunto
de producobes simbolicas e materiais em perma-
nente transformacao que orienta e organiza as
relacoes sociais, a sociabilidade e o estilo de vida
da populacao (AMARANTE; COSTA, 2012).

A desqualificacao do saber popular pelo saber técnico gera
enorme desgaste, despotencializando os usudarios, levando-os a de-
sacreditar no sistema de saude. Este quadro indica o quanto os prin-
cipios de integralidade e humanizacao do cuidado vém sendo com-
prometidos. E imprescindivel que o usuério seja entendido como o
centro, o objetivo e a principal razao de ser dos servicos de saude.

Ha muitos grupos que somente conseguem ser acessados e
promovida sua adesao ao servico através de manifestacoes culturais.
Particularmente nos trabalhos voltados a saide mental é bastante
comum uso do teatro, danca, musica, artesanato como produtores
de vinculos e restabelecimento de coesao social e comunitaria.

Também no trabalho com HIV/Aids sao produzidas varias inter-
vencoes culturais na promocao da testagem rapida ou da informa-
cao acerca das doencas transmissiveis sexualmente. Podemos citar
também varios trabalhos com participacao de jovens protagonistas
ou peer education® na construcao de intervencgoes artisticas, muitas
vezes facilitadas ou co-coordenadas por profissionais de Psicolo-
gia. Recentemente, o envolvimento tem sido a cada més: Setembro
Amarelo no combate ao suicidio, Outubro Rosa no alerta ao cancer
de mama, Novembro Azul na prevencao do cancer de prostata, etc.

8 Educagdo de pares, educagio entre iguais.
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No campo da Saude Mental, a apropriacao da nocao de diver-
sidade cultural representa ainda um deslocamento, ou uma ruptura,
com carater de resisténcia ao processo de medicalizacao/psiquia-
trizacao que ocorre na area, pois significa que nem tudo o que é
diferente, diverso ou desviante é patologico, tanto no aspecto das
diversidades coletivas quanto individuais. Isto abre uma perspectiva
interessante sobre a complexidade da(s) existéncia(s), da diversida-
de de culturas, de sociedades e de identidades.

6) Processos Educativos (formagao/capacitagio/
orientagio de professores; planejamento
educacional; elaboragao de projetos educacionais;
avaliagio de processos educativos; orientagio
profissional/vocacional; planejamento e
acompanhamento de medidas socioeducativas)

Especificamente na Psicologia Hospitalar, os processos edu-
cativos desempenhados sao no ambito da educacao para a saude.
Marcondes (1988) define educacao em satiide como conjunto de
acoes que incidem na melhoria da qualidade de vida e de saude
dos individuos. Essas acoes sofrem influéncias e modificacoes de
conhecimentos, atitudes, religibes e comportamentos que estao
em constante transformacoes na sociedade. A educacao em saide
pode ser entendida como uma forma de abordagem que, enquanto
um processo amplo na educacao, proporciona construir um espaco
muito importante na veiculacao de novos conhecimentos e praticas
relacionadas.

Nos servicos de transplantes, os processos educativos passam
a ser parte do papel do profissional de satide que ali trabalha, in-
cluindo a(o) psicéloga(o). Atualmente o transplante de alguns or-
gaos, como coracao, rim, figado, pulmao, pancreas, intestino, cor-
nea, medula 6ssea, pele, valva cardiaca e 0ssos sao procedimentos
rotineiros, apesar de estarem entre os procedimentos mais comple-
xo0s da Medicina. Estudos indicam o transplante como a intervencao
que fornece maior possibilidade de independéncia das restricoes
impostas pelos outros tipos de tratamento.
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Decidir por um transplante de um 6rgao € uma questao muito
delicada e requer muitas discussoes e explicacoes para o pacien-
te, em didlogo com os familiares, com o doador e com a equipe
médica. Esse procedimento pode provocar inimeras implicacoes
psicolégicas capazes de afetar todas as pessoas envolvidas. Durante
todo esse processo surgem muitas questoes relativas a adaptacao
as mudancas no estado de saude, a capacidade funcional, as altera-
coes das relacoes sociais, novas percepcoes de si mesmo e varios
outros aspectos bastante distantes das técnicas médico-cirtrgicas.

O tempo de espera, a inseguranca quanto ao sucesso do pro-
cedimento e a aceitacao da ideia sobre a necessidade do transplan-
te sao questdes emocionais presentes nas pessoas assistidas que
se encontram nesta condicao e podem ser minimizados quando o
trabalho educativo for efetivo e constante. A op¢cao para um doador
vivo, no caso dos 6rgaos que podem ser removidos sem comprome-
timento fisico para o doador, costuma ser a preferéncia para muitos
pacientes, de preferéncia, se o 6rgao for doado por algum familiar.
E um trabalho continuo e permanente que tem impactos sociais im-
portantes e que demandam explicitamente a incorporacao da di-
mensao subjetiva envolvida para vencermos os obstaculos.

Mas existem outras intervengoes que também exigem os pro-
cessos educativos: na prevencao das IST/HIV/aids, na prevencao on-
coldgica, na gravidez na adolescéncia, no incentivo a amamentacao,
dentre outros. Na cardiologia, por exemplo, os principais fatores de
risco de doencas coronarianas sao: hipertensao, diabete, tabagis-
mo, hereditariedade, dentre outros, sendo entao corresponsaveis
pelo desenvolvimento desta enfermidade. Nossa cultura imbui as
cardiopatias uma conotacao de gravidade muitas vezes maiores que
outras doencas. Até pela carga simbdlica atribuida a este 6rgao e
sua relacao com a vitalidade do ser humano. Os trabalhos de educa-
cao para a saude podem alcan¢ar um grupo maior e contribuir para
a promocao da saude. Para todo processo de trabalho aqui descrito
as possibilidades de intervencoes se multiplicam por todos os espa-
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cos de trabalho possiveis dentro da Psicologia Hospitalar.

1) Processos Formativos (formaqao de profissionais
de diferentes areas; capacitagio de trabalhadores de
campos diversos)

A formacao de uma boa equipe que conquiste excelentes re-
sultados tem sido uma busca cada vez mais frequente em qualquer
tipo de servico. Nao é raro que a(o0) psicéloga(o) esteja envolvida(o)
na formacao de novas equipes, ou na implantacao de novos servi-
cos. Sao requisitadas(os) a participar de treinamentos para profis-
sionais de saude, agente comunitarios ou grupos profissionais es-
pecificos, como técnicos de enfermagem, pessoal da higienizacao,
enfermeiros, médicos, equipes multidisciplinares.

Arotina de cuidados em uma CTI, por exemplo, é exaustiva; sao
inimeros os procedimentos de rotina de cuidados com os pacientes.
O local é climatizado, os ruidos do funcionamento dos aparelhos sao
constantes e as visitas ocorrem diariamente em horarios pré-determi-
nados com duracao de trinta minutos, onde somente dois familiares
podem permanecer no CTI. As pequenas janelas existentes em geral
ficam no alto das paredes, o que impede os pacientes de saber se
esta de dia ou de noite. Estes ficam em espacos separados por divis6-
rias. O CTI € um ambiente ansiogénico, tanto ao paciente quanto para
os profissionais. E onde o medo da morte esta sempre rondando. E
muito comum a vivéncia do burn-out, uma sindrome de esgotamento
fisico e mental que requer cuidados com a equipe. A(O) profissional
de Psicologia pode ser requerida(o) a propor uma intervencao com a
equipe para promover o manejo adequado da ansiedade, restabele-
cer vinculos de confianca ou somente ter um espaco para expressar
a impoténcia, os medos e as limitacoes.

O trabalho de interconsulta ou discussao de casos clinicos
com o acréscimo da visdo da(o) profissional de Psicologia permite o
acolhimento da dimensao subjetiva na andlise dos procedimentos a
serem adotados. Quando maior for o processo do trabalho multipro-
fissional, mais enriquecedora sera a experiéncia de trabalho para
todos os profissionais de satde envolvidos.
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O novo paradigma que se procura seguir € o biopsicossocial e
espiritual propondo o cuidar no lugar de s6 tratar, respeitando-se nao
s6 as demandas bioldgicas mas, e sobretudo, a situacao e demandas
da histéria da pessoa. Busca-se com isto a atuacao corresponsavel de
todos os envolvidos: paciente/familia/profissionais de satide em suas
especificidades. Isto constitui os ideais da interdisciplinaridade.

Cabe ressaltar que o principio da integralidade do SUS indica
acoes que envolvam diferentes saberes e com a interdisciplinarida-
de tentamos superar as barreiras da fragmentacao do homem e dos
fendmenos apresentados pela subjetividade.

Assim, a interdisciplinaridade mostra-se como possibilidade
de mudanca, de articulacdo e cumplicidade entre os cuidadores,
respeitando-se as especificidades de cada area do saber. Uma nova
concepcao que envolve subjetividade, vinculos de confianca e dia-
logo nas relacoes interpessoais, no caso, do paciente, da familia e
equipe de cuidados. Teremos como resultado deste desafio uma
equipe mais sensivel e coesa, espontanea e criativa que agrega co-
nhecimento técnico favorecendo a qualidade do atendimento.

A(O) psicéloga(o) atuando junto a equipe devera intervir sem-
pre que identificar demandas emocionais de sofrimento e desadap-
tacoes, sem esperar ser solicitado e estabelecendo uma rotina de
trabalho consolidando o saber/fazer com competéncia e qualidade.

Dentre suas atribuicoes, além da Busca Ativa e Plantao Psico-
légico, ja esperados na atuacao como membro da equipe, as(os)
psicélogas(os) poderao também fazer manejo ambiental, como
solicitar pessoas ou objetos, reduzir estressores ambientais, suge-
rindo e justificando sua atuacao em beneficio da melhor aceitacao
da pessoa assistida e suas necessidades atuais. Além disso, realizar
grupos operativos, interconsultas, grupo de acompanhantes, roda
de conversa entre outros.

8) Processos Formativos de pswologas(os) (formagio
profissional em nivel de graduagao, pas-graduagao
stricto sensu e especializagio)

A preceptoria no SUS é uma das atividades mais importantes na
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construcao do sistema de satide que desejamos. O(A) preceptor(a)
deve ser uma referéncia, alguém que esta na retaguarda e que possa
discutir um caso, dar uma orientacao quando preciso e, sobretudo,
conduza a(o) supervisionanda(o) a um constante exercicio de refle-
xao em suas proprias condutas. A(O) preceptor(a) colabora na con-
ducéo dos atendimentos de suas(seus) supervisionadas(os) e auxilia-
-as(0s) nos seus instrumentos técnicos e metodolégicos de atuacéao.

A atitude do(a) preceptor(a) deve estimular na(o) supervisio-
nanda(o) o desenvolvimento de suas préprias habilidades. Uma das
principais fungoes da supervisao é a de desenvolver na(o) supervi-
sionanda(o) a capacidade de perceber suas préprias dificuldades.
Essa seria a forma de conquistar a independéncia, seguindo ela(e)
sozinha(o), através de sua autocritica no processo de aprendizagem.

De acordo com Zaslavsky (1999), o processo de supervisao de-
senvolve-se em trés periodos: inicial, intermediario e final. No periodo
inicial, é importante para a experiéncia da(o) supervisionanda(o):

a) escutar com atencao flutuante;

b) aprender a inferir interpretacées do significado latente, mas
ainda sem formula-las;

c) aprender a avaliar o grau de resisténcia e ansiedade que
a pessoa a qual esta assistindo apresenta e desenvolver a empatia
com o estado regressivo deste;

d) formular intervengoes, ainda que de forma, predominante-
mente, imitativa.

No segundo periodo, os objetivos sao:
a) julgar o momento e a dosagem das respostas e intervengoes;

b) captar, o mais profundamente possivel, as reagoes transfe-
renciais e contra- transferenciais.

E, no terceiro periodo, ou fase final, a meta é:

a) reconhecer as linhas dindmicas e as mudancas de sessao
para sessao;

b) reconhecer o insight, a elaboracao e a possibilidade de ter-
minacao. Pode ser acrescentado a este terceiro estagio o incremen-
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to da autonomia, independéncia em relacao ao(a) supervisor(a) e
expressao de maior capacidade criativa.

Na relacao entre o(a) preceptor(a) e (a)o supervisionanda(o) é
muito importante a empatia e a alianca de aprendizado. O(A) super-
visor(a) pode ser um modelo de identificacao e de valores éticos. E
importante que ambos partilhem do mesmo referencial tedrico, para
que a supervisao possa trabalhar tanto condutas e praticas clinicas
enquanto manejo de atuacao, como possibilidades de identificacao
de aspectos relevantes da teoria na discussao do caso proposto.

Muitos hospitais da rede publica, conveniados com Universi-
dades, oferecem programas de estagios supervisionados para alu-
nas(os) de graduacao em Psicologia, através de convénios e par-
cerias estabelecidas. Em geral, nesses estagios as aulas tedricas e
supervisoes de casos clinicos sao de responsabilidade da Univer-
sidade, mas contam com a supervisao do estagio também na ins-
tituicao hospitalar, sendo esta de responsabilidade de psicéloga(o)
contratada(o) pela instituicao.

Deste modo, as(os) alunas(os) vao aprendendo a lidar com
suas insegurancas e irao reconhecer suas reais dificuldades mais
prementes integrando a teoria com a vivéncia pratica construindo a
formacao de sua identidade profissional.

Quando a(o) psicéloga(o) é contratada(o) para trabalhar em
um hospital, nem sempre ela(e) apresenta um amplo conhecimento
das especificidades de manejo clinico utilizados em uma instituicao
hospitalar. Mesmo as(os) profissionais que atualmente ingressam
nesta area apos a realizacao de cursos de especializacao, detém
muito mais conhecimentos teéricos do que vivéncias praticas de
atendimento.

Com isto, uma das formas de se dar continuidade ao aprimo-
ramento e a possibilidade de aquisicao de novos conhecimentos na
area de atuacao é a manutencao da pratica supervisionada.

De acordo com Zaslavsky e Nunes (2003), a supervisao tem
como objetivo auxiliar a(o) supervisionanda(o) a estabelecer as
bases para a aquisicao de sua proépria identidade profissional. Essa
identidade é construida a partir da transmissao de conhecimentos e
do estimulo constante ao desenvolvimento da capacidade de trans-
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formar esses conhecimentos tedricos em intervencoes interpretati-
vas no processo.

Supervisor e supervisionando devem estabelecer
uma alianga funcional, lembrando que seus ob-
jetivos devem respeitar os interesses do pacien-
te, que poderao colidir em algum momento com
os interesses do supervisionando, do analista do
supervisionando quando estiver em tratamento e
também com o proéprio supervisor.

As atitudes imitativas, que predominam no com-
portamento inicial do supervisionando, fazem
parte do processo natural de identificacdo com
o supervisor. Entretanto, quando as atitudes do
supervisionando sao puramente imitativas e, por-
tanto, pseudo-analiticas, o crescimento fica limi-
tado e empobrecido (ZASLAVSKY; NUNES, 2003).

Estes autores pontuam que o(a) supervisor(a) deve ter o do-
minio de suas atribuicoes neste processo de ensinamento e orienta-
¢ao a a(ao) supervisionanda(o): Seriam estas:

a) gerir o processo de supervisao;
b) atuar como modelo de identificacao;
¢) ensinar procedimentos técnicos;

d) transmitir conhecimentos cientificos levando em conta seu
referencial teérico;

e) representar a instituicao a qual pertence.

Devolver o compromisso de propiciar o atendimento mais
qualificado possivel e comprometendo-se no desenvolvimento da
profissao é um atestado de compromisso social, solidariedade e
amor a profissao.

9) Processos Grupais (desenvolvimento de grupos em
situagdes diversas; condugio de dinimicas de grupo;
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avaliagio de processos grupais)

Em um hospital, a(o) psicéloga(o) pode atuar nas diversas
especialidades médicas. O manejo clinico grupal consiste em uma
técnica de intervencao terapéutica com tempo e objetivos limitados,
em funcao da necessidade, do contexto do tempo de permanéncia
em um tratamento médico (hospitalar ou ambulatorial), organiza-
cao interna, disponibilidade da pessoa assistida e focos definidos
como a Psicoterapia Breve

Atendimento em grupos terapéutico e/ou grupos de apoio,
orientacao ou acolhimento a pacientes de uma mesma clinica e/
ou seus familiares e grupos de salas de espera contempla nao sé6
a troca de experiéncias, mas também a investigacao de conflitos
emocionais comuns e a possibilidade de intervencao com varios pa-
cientes num mesmo atendimento. Um dos pontos importantes do
atendimento grupal € a possibilidade de troca de experiéncias entre
os membros do grupo.

No hospital, geralmente, os grupos sao abertos e com duracao
de um encontro. A cada semana os grupos sao formados com os pa-
cientes ou familiares que se encontram na instituicao e sao focados
em orientacoes e trocas de experiéncias. Devido a esta caracteristi-
ca, cada encontro do grupo deve ter comeco, meio e fim.

No entanto, na assisténcia a pacientes ambulatoriais, pode-se
propor grupos semanais fechados, com um namero limitado de par-
ticipantes com o objetivo de catalisar as necessidades dos membros
e promover uma reflexdo para possiveis mudancas e com maior
efeito psicoterapéutico.

Independentemente do grupo ser aberto ou fechado, de um
s6 encontro ou de encontros periédicos, os sentimentos e as ex-
periéncias vividas nele pelos seus participantes atinge cada um de
uma forma diferente. Isso ocorre em funcao das experiéncias que
ressoam na estrutura de referéncia de cada um de uma maneira
diferente.

A(O) psicéloga(o) hospitalar que trabalha com ginecologia e
obstetricia, por exemplo, atua com a natureza feminina, a relacao da
mulher com seu mundo, seu corpo, sua identidade e sua sexualida-
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de. A sequéncia evolutiva da mulher é marcada por periodos extre-
mamente significativos como menarca, gestacao, parto e puerpério.
O foco se concentra principalmente em problemas relacionados a
gravidez e parto; nduseas e vomitos gravidicos; gravidez de alto risco;
gravidez adolescente, depressao e psicose puerperal. O trabalho com
grupos de gestantes ou casais gravidos, onde o objetivo principal esta
na preparacao destas pacientes e/ou seus conjuges sobre aspectos
evolutivos préprios da gestacao, a discussao sobre o papel de mae e
pai; fantasias em relacao a este papel e ao filho que esta sendo gera-
do; alteracoes fisicas e psiquicas, sexualidade e reestruturacao fami-
liar. Sao as famosas Rodas de Gestantes. Mas também héa grupos para
mulheres/casais com perdas gestacionais. Grupos de portadores de
HIV, de diabéticos, grupos de jovens, de hipertensos e outros tantos.

O grupo, como processualidade, dispara uma forca de variar
que provoca mudancas no territério da satide, abrindo a possibilida-
de para a invencao de novos saberes.

O coletivo como poténcia expressa um modo de
entender essa nocao que toma a ideia de varia-
cao como afirmacao da poténcia. Dito de outro
modo: o coletivo enquanto imagem é a forma
instituida da nocao de coletivo no territério da
saude; quando essa expressao varia, estamos
chamando a atencao para a sua processualidade
instituinte (GUIMARAES, 2016).

A aposta no grupo é uma aposta no processo, € uma crenca no
poder do coletivo.

10) Processos de Mobilizagio Social (organizagao
de grupos para atividades de participagao social;
desenvolvimento comunitario)

A mobilizacao social € um importante instrumento de fortale-
cimento da cidadania ativa e de construcao de uma sociedade de-
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mocratica. E um processo em que pessoas e grupos sao convocados
a se unir emn torno de objetivos comuns. E convocacao de vontades.

No exercicio profissional da(o) psicéloga(o) hospitalar muitas
acoes sao de carater de mobilizacao social. Seja uma campanha
para doacao de lei ao Banco de Leite Humano, sejam as campanhas
internas para assepsia de maos ou para aceitacao da presenca do
acompanhante no parto ou na UTI neonatal. Mesmo referendado
por uma lei federal, em muitos espacos hospitalares se faz necessa-
rio uma campanha para os colaboradores entenderem o direito da
presenca do acompanhante na cena do parto. Sao diversas acoes
de mobilizacao social a serem implementadas, tanto para o publico
interno de colaboradores, ou externo voltados para a comunidade.

11) Processos Organizativos (atuagao em
organizaliﬁes ou trabalho, cujas énfases sejam as
diversas formas de processos organizativos)

Sempre que ha a implementacao de um novo servico, vai
requerer um treinamento de equipe para o bom desenvolvimen-
to do trabalho. O processo de humanizacao de uma maternidade,
por exemplo, requerera muito trabalho de treinamento de equipe,
construcao de protocolos, minimizacao de resisténcias e disponi-
bilidade para o novo. Apesar da(o) psicéloga(o) hospitalar nao se
envolver com as questbes especificas da Psicologia Organizacio-
nal, sejam elas recrutamento, selecdo, avaliacao de desempenho,
acompanhamento da vida funcional, sempre havera atividades de
treinamento em servico que dizem mais respeito a(ao) psicéloga(o)
hospitalar que esta na assisténcia do que o servico da Psicologia
Organizacional.

Sensibilizar os técnicos de laboratério no atendimento as
criancas da ala pediatrica, por exemplo, tem mais a ver com a acao
da(o) psicéloga(o) hospitalar do que da(o) psicéloga(o) organiza-
cional, por exemplo. A promoc¢ao de um semindrio de recepcao hu-
manizada ao bebé para técnicos de enfermagem € outro exemplo. A
humanizacéo é muito mais que regras e ambiéncia. E envolvimento,
compreensao do processo e participacao ativa de todos os atores
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que atuam na cena do pre-parto, parto e pés-parto.

Assim, muitas atividades aparentemente da Psicologia Organi-
zacional, farao parte do rol de ferramentas que podem ser utilizadas
pelo profissional da Psicologia Hospitalar.

12) Processos de Orientagao e Aconselhamento (de
individuos ou grupos)

O Aconselhamento pode ser definido como:

[...] um processo de escuta ativa, individualizado
e centrado no cliente. Pressupbe a capacidade de
estabelecer uma relacdo de confianca entre os
interlocutores, visando ao resgate dos recursos in-
ternos do cliente para que ele mesmo tenha pos-
sibilidade de reconhecer-se como sujeito de sua
prépria sadde e transformagao (BRASIL, 1999).

Especialmente no ambito das acoes de saude no SUS, o pro-
cesso de aconselhamento contém trés componentes:

* apoio emocional;

* educativo, que trata das trocas de informacoes, interrup-
cao da cadeia de transmissao suas formas de transmis-
sao, prevencao e tratamento;

* avaliacao de riscos, que propicia a reflexao sobre valo-
res, atitudes e condutas incluindo o planejamento de es-
tratégias de reducao de risco.

Desta maneira, o aconselhamento auxilia a pessoa a lidar
com as questoes emocionais decorrentes do seu problema de sau-
de; prové informacoes sobre a doenca, informando de forma mais
personalizada e encorajando o cliente a verbalizar suas davidas e
receios e desenvolve a capacidade pessoal do usuario para reco-
nhecer situagoes de risco e tomar decisoes sobre as opcoes de pre-
vencao mais convenientes para si.
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Um bom exemplo de aplicacao pratica das técnicas de acon-
selhamento €, segundo Lustosa (2007), o trabalho com os pacientes
geriatricos. As intervencoes com os idosos tém como objetivo, ndo
s6 perspectivas do prolongamento da vida, mas a qualidade de vida
dos anos adicionados. De acordo com a autora, a compreensao da
velhice impoe a consideracdo de aspectos culturais importantes.
Neste periodo existencial acontecem muitas perdas significativas
como de pessoas conhecidas, dos atrativos fisicos jovens, perdas de
funcao profissional e de padrao econémico, assim como de autono-
mia e responsabilidade. Com isto, podem ocorrer um grande abalo
na auto-estima e uma visao negativa de sua propria autoimagem.
O impacto de todos estes aspectos negativos pode atingir o humor,
ocasionando sua queda, com perigo de aparecimento de transtor-
nos desta area, onde a depressao é o maior risco.

Pessoas idosas comumente podem apresentar perdas psico-
motoras, afastamento social, restricaio em papéis sociais e déficits
cognitivos. Isso vermn, muitas vezes, acrescido pelo aparecimento
progressivo de algumas doencas, muitas vezes cronicas, que preju-
dicam o bem-estar na velhice e as tornam dependente de redes de
suporte social, como a familia e as instituicoes hospitalares.

O Delirium e Deméncia sao algumas das sindromes comuns
em pessoas idosas internadas. Conforme descreve Scalco (2005),
a(o) psicéloga(o) deve avaliar os fatores que influenciam no com-
portamento e determinar a conduta de tratamento visando a dimi-
nuicao do estresse causado pela rotina hospitalar e o estimulo das
habilidades preservadas. A terapia de orientacao da realidade, se-
gundo a autora, é bastante utilizada e ajuda os pacientes a ficarem
mais cientes do que esta acontecendo a sua volta. Para alguns, o
aconselhamento e a orientacao que resgatam sua histéria e suas
reminiscéncias pode ser uma forma de preservar suas habilidades e
aumentar sua auto-estima.

A forma como cada pessoa concebe a velhice pode influen-
ciar o modo como constréi a sua propria e como percebe a velhice
do outro. A pessoa idosa hospitalizada necessita do acolhimento e
identificacao de suas ansiedades, angustias e medos. A mesma ou
seu acompanhante pode ter duvidas sobre seu estado fisico, em ni-
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veis que precisam ser detectados, observados e respeitados a oferta
de uma orientacao adequada e o aconselhamento pode suprir as
necessidades detectadas. Em alguns casos, podera ser oferecido o
acompanhamento sistematico ou a psicoterapia.

13) Processo de Planejamento e Gestao Piiblica
(identificagao e avaliagio de demandas; elaboragéo e
avaliagio de planos de agio)

Qualquer profissional de satide pode em algum momento da
sua vida profissional ser convidado a gerir um servico, pode ser espe-
cificamente um servico de Psicologia dentro de outro servi¢co maior,
mas pode também ser um hospital, maternidade ou mesmo a secre-
taria de saude. As atribuicoes de um gestor nao sao especificas de ne-
nhuma profissao em particular, mas também nao desresponsabiliza
nenhum profissional de saber sobre planejamento e gestao.

Pode-se afirmar que planejar é reduzir incertezas. Logo, impli-
ca em algum grau de intervencao na economia, associa-se a prati-
cas regulatorias, orienta investimentos e esta diretamente vinculado
a alocacao eficiente de recursos. No setor saude, as praticas de pla-
nejamento estao presentes em todo o processo que é conhecido
como Gestao do SUS. A possibilidade e a necessidade de observar
a clinica como um espaco de decisao compartilhada, tema recor-
rente da Filosofia Aplicada a Medicina como na tradicao fundada
por classicos como Canguilhem (2009), estimularam especialistas
de diferentes enfoques a pensar praticas de planejamento das acoes
em saude na forma de métodos bem delineados.

Assim como a acao programatica se firmou como uma tra-
dicao no setor saude, outros autores buscaram caminhos préprios
com 0s mesmos objetivos de articular na clinica mecanismos de
decisdo cooperada com implicacoes para a organizacao de servicos
de satde. Um destes métodos foi proposto por Campos (2006) com
o foco nos individuos (usudrios, profissionais de satde, dirigentes)
e em sua capacidade de atuar sobre as organizacoes. Este méto-
do (denominado paideia) segue diversas tradicoes caracterizadas
como de cogestao de organizacoes e de projetos, embora com ele-
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mentos discursivos e praticas bem proprias e envoltas na nocao de
gestao compartilhada da clinica e da satde coletiva.

Métodos participativos de avaliacao foram cada vez mais in-
tegrados a gestdao dos programas e dos servicos de saude. Diver-
sos manuais foram produzidos de modo a orientar a montagem de
sistemas de monitoramento e diferentes escolas de planejamento
cooperativo se formaram na experiéncia internacional e com reper-
cussOes em experiéncias aqui no Brasil. As nocoes de participacao
na gestao do sistema publico no Brasil e a determinacao de que
Orgaos colegiados tenham assento na tomada de decis6es e no pla-
nejamento no SUS pertence a legislacao constitucional e infracons-
titucional e a atuacao dos conselhos de satide no planejamento de
objetivos e procedimentos da politica publica tem sido amplamente
estudada na literatura setorial (MOREIRA et al, 2009).

A(O) profissional de Psicologia que deseja ou seja convida-
da(o) a ocupar um espaco de gestdo deve buscar conhecimento
técnico necessarios para ocupar este espaco. E importante que a
atuacdo como gestor(a) some-se a sua visao das dimensoes subijeti-
vas, potencializando e avancando o SUS no pais. O Eixo 4 retoma e
aprofunda as questoes relativas a gestao da clinica em saude.

14) Processos Investigativos

Em geral, os grandes hospitais e servicos possuem sua propria
Comissao de Etica em Pesquisas, alguns chegam a possuir grupos
de pesquisas registrados no Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPQ), havendo mesmo algum incentivo
para publicacao dos trabalhos ali realizados. As investigacoes cien-
tificas com seres humanos estao atreladas a normativas proprias e
exigem registro na Plataforma Brasil.

Na realizacao de uma pesquisa cientifica em Psicologia é ne-
cessario primeiramente a escolha de um tema (um problema de pes-
quisa) e um meio pelo qual essa pesquisa sera executada na pratica.

Compreende-se, entao, que para definir o tipo de pesquisa
cientifica mais apropriada é importante que varios pontos sejam ob-
servados quanto a sua execucao, investigacao e propostas, além da
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amostra ou populacao que fardo parte desse processo. Cabe ao(a)
pesquisador(a) decidir a metodologia de andlise, se quantitativas e/
ou qualitativas, que seja mais apropriada para o estudo do fenébme-
no que deseja investigar.

15) Processos Terapéuticos (praticas terapéuticas
envolvendo individuos ou grupos)

A psicoterapia € a intervencao psicologica mais conhecida e va-
lorizada socialmente. A(O) psicologa(o) hospitalar faz uso das inter-
vencoes psicoterapicas, mas essa € uma dentre tantas possibilidades
de intervencao existentes no escopo do exercicio profissional. Geral-
mente, utiliza a psicoterapia breve pelas caracteristicas institucionais
e de tempo de internacao, salvo alguns servicos que permitermn acom-
panhamento longitudinal de longo tempo, como os servicos de renais
crénicos ou de assisténcia a pacientes com HIV/Aids, dentre outros.

A Psicoterapia Breve (PB) tem suas origens na Psicandlise. E
uma intervencao terapéutica com tempo e objetivos limitados. Os
objetivos sao estabelecidos a partir de uma compreensao diagnosti-
ca do paciente e da delimitacao de um foco, considerando-se esses
objetivos passiveis de serem atingidos num espaco de tempo limita-
do (que pode ser ou nao preestabelecido), através de determinadas
estratégias clinicas. Assim, a PB encontra-se alicercadas no tripé:
foco, estratégias e objetivos.

Na nefrologia, por exemplo, os agravos mais comuns sao
cronicos. Esses pacientes, de acordo com Pascoal et al., (2009),
vivenciam diversas mudancas em sua rotina como perda do em-
prego, alteracoes na imagem corporal, além das dificuldades com
restricao alimentar. Considerando este panorama, a pessoa assistida
passa a conviver com uma série de limitacoes em suas atividades e
a necessidade constante de idas ao hospital para dialisar.

A adaptacao da pessoa a um tratamento de hemodialise se
da de maneira paulatina, onde muitos sentimentos de inseguranca,
frustracao, depressao, estresse e raiva, dentre outros, se intercalam
e o acompanham durante o processo. Cada individuo lida com isso
de maneira subjetiva, tendo como base sua propria histéria e suas
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vivéncias de perdas anteriores.

De acordo com Nifa e Rudnicki (2010), torna-se fundamental a
perspectiva do individuo que avalia como vé e sente a interferéncia
da doenca na sua vida pessoal, familiar e profissional. Desta forma,
pontuam as autoras, € importante e necessario que o enfoque dos
profissionais da area da saude nao esteja centrado somente na doen-
¢a, mas, na experiéncia de vida destas pessoas, bem como a maneira
como eles entendem, respondem e lidam com sintomas e problemas
decorrentes da doenca e tratamento. Essa atencao propiciara aos pa-
cientes um tratamento voltado para a melhoria da sua qualidade de
vida, reconhecendo-os como inseridos num contexto sociocultural.

Esses pacientes inicialmente ficam em estado de alerta, ten-
sos com a expectativa do que acontecera. Criam fantasias e tem
medo constante da morte, devido a vulnerabilidade de seu caso. O
transplante renal é tido pelos pacientes como a solucao para suas
angustias e sofrimento. Sao grandes os beneficios que a cirurgia pro-
picia ao rendimento fisico, apetite, sono, vida sexual e nivel de auto-
nomia. Isto faz com que haja um grande desejo por parte de muitos
pacientes pelo transplante, porém como o tempo de espera para
doacao de 6rgao é grande, isto acaba gerando novas angustias que
interferem na estabilidade emocional.

As diversas situacoes de perda, medo e caréncia que estes
individuos passam, tornam necessaria a intervencao psicolégica.
A abordagem psicoterapica é desafiadora entre os pacientes renais
crénicos e isso se deve a autonomia comprometida, ao estresse con-
tinuo a que sao submetidos e, as vezes, a déficits cognitivos. Sessoes
breves que coincidam com os dias em que se submetem a hemo-
didlise podem ser bastante eficazes (GARCIA & ZIMMERMAN, 2006).

Esses autores pontuam que os quadros depressivos sao consi-
derados uma grande complicacao e estao relacionados ao aumento
do numero de mortalidade na populacao em hemodidlise. Confor-
me elucida Pascoal et al., (2009), outras reacbées emocionais como
a raiva e o inconformismo também trazem prejuizos contribuindo
assim para o aumento da mortalidade, dificuldade na adesao ao tra-
tamento e eficacia do processo hemodialitico.

A possibilidade de um transplante é para muitos pacientes sua
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possibilidade de cura. Salientamos que o acompanhamento psi-
colégico desde o inicio da enfermidade e a desmistificacao desta
idealizacado com o transplante, possibilita que o paciente vivencie
sua doenca se apropriando dos cuidados que a mesma requer, vis-
lumbrando, porém, uma vida que vai muito além de sua doenca
(PASCOAL et al., 2009).

A presenca da(o) psicologa(o) em todo o tratamento estabe-
lece com o paciente um vinculo de referéncia e seguranca. Neste
caso, a assisténcia prestada pela(o) psicologa(o) costuma ser mais
longitudinal, possibilitando o desenvolvimento do vinculo psicote-
rapéutico. A psicoterapia neste caso objetiva trabalhar as fantasias
e elaborar os contetdos angustiantes projetados em sua situacao
atual, trazendo a oportunidade de ressignificar varios aspectos de
suas vidas. O sofrimento trazido pelo adoecimento pode ser o inicio
de um amadurecimento emocional no paciente e a(o) psicéloga(o)
tem um papel ativo nesse processo.

Outra especialidade que, em geral, possibilita acompanha-
mento mais prolongado temporalmente, é a oncologia. Varios es-
tudos apontam evidéncias de que a resposta psicolégica do pa-
ciente ao cancer constitui variavel interveniente significativa sobre
os resultados do tratamento, podendo, inclusive, afetar a evolucao
da doenca e de sua sobrevivéncia (CAREY & BURISH, 1988; SCOTT,
1994; SIMONTON, MATTHEWS-SIMONTON & CREIGHTON, 1987).
Acredita-se na possibilidade de contribuicoes psicologicas também
no crescimento do cancer. Inimeros pesquisadores vém estudando
possiveis efeitos de estados emocionais na modificacao hormonal e
desta na alteracao do sistema imunolégico

Santos (2004) infere que no decorrer do tratamento oncolégi-
co, alguns pacientes incorporam o cancer como uma experiéncia
que a eles foi dada e que a eles pertencem. Fazem desse momento
uma parte de sua histéria, favorecendo a aceitacao e o acolhimento
da vivéncia do adoecimento, implicando em convivio e conforma-
cao, num sentido de apropriacao.

De acordo com a autora, o preparo psicolégico para uma ci-
rurgia oncolégica objetiva um processo de corresponsabilidade en-
tre paciente, familia e equipe, onde o que se procura garantir sao:
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* A compreensao do diagnostico e prognostico de tratamento;

* Areflexao sobre as consequéncias desse tratamento em
sua vida;

* A ponderacao sobre ganhos e perdas com a cirurgia;

* A participacao ativa no processo;

* Os medos e fantasias frente ao tratamento que possam
aparecer e ser expressados;

* Areorganizacao de sua vida frente a sua nova condicao.

A psicoterapia com estes pacientes ajuda no enfrentamento de
eventos estressantes, se nao-aversivos, relacionados ao processo de
tratamento da doenca, entre os quais estao os periodos prolongados
de tratamento, a terapéutica farmacolégica agressiva e seus efeitos
colaterais, a submissao a procedimentos médicos invasivos e poten-
cialmente dolorosos, as alteracoes de comportamento da pessoa as-
sistida (incluindo desmotivacao e depressao) e os riscos de recidiva.

Percebe-se que os pacientes oncolégicos vivenciam em seu
mundo subjetivo um estere6tipo negativo acerca da doenca, o que
pode dificultar sua adesao e recuperacao no tratamento. Acredita-se
também na possibilidade de que questoes emocionais nao elabora-
das, como traumas e vivéncias de luto podem incidir no aparecimen-
to e crescimento da doenca. Em relacao a estas vivéncias, podemos
destacar: eventos estressantes, divorcios, perda de um ente querido,
cuidar de um parente em estado terminal, desemprego, dentre outros
fatores que podem afetar o funcionamento imunolégico do individuo.

Essa realidade faz com que o paciente e seus familiares assu-
mam papéis que nao foram escolhidos e sim impostos pela fatalidade
do adoecimento, interrompendo planos, ideais e perspectivas futuras.
Por sua vez, saber que se tem uma doenca sem causa definida traz
ainda mais angustia e culpa. Vislumbrar o futuro passa a ser muito
doloroso, uma vez que os tratamentos propostos implicam em possi-
vel mutilacdo, nduseas, vomitos, alopecia, além de alteracoes na vida
sécio afetiva. Ansiedade e depressao estao entre os problemas psico-
légicos mais frequentes entre as pessoas com cancer.
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Cuidados paliativos e morte

Quando se pensa em cuidados paliativos, logo vem a ideia dis-
torcida de morte iminente. E fato de que a doenca cronica é incuravel,
mas cuidados paliativos referem-se a cuidados ao longo do tratamen-
to, desde o diagndstico até a morte e este percurso pode durar anos.

Cuidados Paliativos (CP) é definido pela Organizacao Mundial
de Saide como:

O cuidado paliativo (CP) é uma abordagem que
melhora a qualidade de vida dos pacientes (adul-
tos e criancas) e suas familias que enfrentam
problemas associados a doencas que ameacam
a vida. Previne e alivia o sofrimento através da
identificacao precoce, avaliacao correta e trata-
mento da dor e outros problemas, fisicos, psicos-
sociais ou espirituais. O CP é uma parte crucial
dos servicos de satde integrados e centrados nas
pessoas, em todos os niveis de cuidados: visa a
aliviar o sofrimento seja qual for a causa (WHO,
2017, traducao nossa)

Por esta compreensao, teremos as grandes questoes a refletir:
Os profissionais de satide estao preparados?

Aceitamos a evolucao da doenca até a finitude, quando deve-
mos oferecer uma morte digna?

O que é morte digna?
Ao longo do tempo, os paradigmas foram evoluindo e chega-
mos ao paradigma do cuidar e nem sempre salvar. Do ato de curar

para o ato de cuidar. Isto pelo didlogo interdisciplinar, humildade,
competéncia e responsabilidade.

Lembramos aqui as contribuicoes de Elisabeth Kubler-Ross
(2008) e Dame Cicely Saunders (1967), pioneiras nos estudos sobre
a morte e cuidados paliativos, e, finalmente, a compreensao de Orto-

Conselho Federal de Psicologia




tanasia, postura dos médicos diante da morte considerando-a como
necessaria, no seu tempo certo, com cuidados paliativos e dignidade
para a pessoa assistida e conforto emocional para os familiares.

Competéncias centrais em cuidados paliativos sao parte da
nossa pratica e a(o) psicologa(o) estara presente em todas as fases
do tratamento até o momento final, muitas vezes fazendo atendi-
mento domiciliar.

Em resumo, a psicéloga(o) tera de:

Aumentar o conforto fisico durante as diferentes fases
do tratamento dos doentes;

Atender as necessidades psicoldgicas, sociais e espirituais;
Atender as necessidades dos familiares e cuidadores;

Responder aos desafios da tomada de decisao clinica e
ética em CP (para o médico, a hora de parar com pro-
cedimentos desnecessarios, seguindo os protocolos ja
estabelecidos);

Implementar e coordenar equipes de cuidados paliativos;

Promover autoconhecimento e desenvolvimento profis-
sional.

Os programas de cuidados paliativos incluem, ao longo do tra-
tamento: clinica-dia, assisténcia domiciliar, internacao, servicos de
consultoria e suporte para o luto. Além disso, apontamos os princi-
pios éticos dos CP:

Viver com qualidade até o momento da morte;

Viver momentos de recolhimento e encontros com fina-
lizacoes, despedidas e desejos realizados;

Com conforto respiratério e sem dor;
Na presenca dos familiares;
Recebendo suporte emocional e espiritual.

Trabalhar com doencas crénicas que evoluem para terminalida-
de demanda dos profissionais cuidadores expertise, boa articulacao
interdisciplinar, o que ainda ¢ dificil pela desconstrucao do instituido
que é sair do paradigma da saude fragmentada (SANTOS, 2009).
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Notificacdes compulsorias em casos de violéncia

E de fundamental importancia para a(o) psicéloga(o) conhe-
cer arede de atendimentos e compreender a politica ptibica de sau-
de em todas as esferas, municipal, estadual e federal, pois precisa
entender que os atendimentos hospitalares podem e muitas das
vezes vao para além da intervencao no momento da internacao da-
quela pessoa.

A(O) psicologa(o) que trabalha em um hospital de referéncia,
por exemplo, em relacdo a saude da mulher, precisa conhecer arede
de servicos que envolvam toda a complexidade deste atendimento.
Sabe-se que uma mulher pode dar entrada em um servico de saude
e naquele espaco, caso esteja sofrendo algum tipo de violacao em
seus direitos fundamentais, sera necessario dar encaminhamentos
para a demanda que, porventura, possa surgir. Nesse caso, € impor-
tante sabermos que todos os hospitais devem ter uma equipe res-
ponsavel para preenchimento da ficha de notificacado compulsoéria.

O Ministério da Satide em 2016 atualizou a Lista Nacional de
Notificacoes Compulsoérias de doencas e agravos e eventos de sau-
de publica nos servicos de saude publica e privados, através da por-
taria n. 204, de 17 de fevereiro de 2016.

Art. 2.° — Para fins de notificacao compulséria de
importancia nacional, serao considerados os se-
guintes conceitos:

[ - agravo: qualquer dano a integridade fisica ou
mental do individuo, provocado por circunstan-
cias nocivas, tais como acidentes, intoxicagoes
por substancias quimicas, abuso de drogas ou
lesbes decorrentes de violéncias interpessoais,
como agressOes e maus tratos, e lesdo autopro-
vocada;

Il - autoridades de satde: o Ministério da Saude e
as secretarias de saude dos estados, Distrito Fe-
deral e municipios, responsaveis pela vigilancia
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em saide em cada esfera de gestao do Sistema
Unico de Satde (SUS);

Um servico de saude ou hospitalar que receber uma mulher
em alguma situacao que “sugira algo nebuloso”, “nao dito” ou con-
traditério na informacao verbal, seja a mulher, crianca, adolescen-
te ou idoso, deve tomar as providéncias necessarias e realizar um
atendimento que elucide a situacao e, constatada a situacao de vio-
léncia, devem preencher a ficha de notificacdo compulséria e infor-
mar a Secretaria Estadual de Vigilancia, além de realizar os encami-
nhamentos necessarios para a rede de servicos existentes para essa
demanda. Em caso que envolva situacoes referentes a violacoes
com criancas e ou adolescentes, também devem ser informados o
Conselho tutelar da regiao.

Como apresentado no artigo 2.° da portaria n.° 204 ,de feverei-
ro de 2016, sobre de quem é a responsabilidade de efetuar o preen-
chimento da notificacao, o inciso VI detalha:

notificacdo compulséria: comunicacao obrigato-
ria a autoridade de sadde, realizada pelos médi-
cos, profissionais de satide ou responsaveis pelos
estabelecimentos de satude, publicos ou privados,
sobre a ocorréncia de suspeita ou confirmacao
de doenca, agravo ou evento de salide publica,
descritos no anexo, podendo ser imediata ou se-
manal;

E importante frisar ainda que a(o) psicologa(o) de uma equi-
pe precisa conhecer a rede de atendimentos para dar os encami-
nhamentos necessarios para as mulheres em situacao de violéncia
para os servicos especificos que atendam as suas demandas, como
assisténcia social, saide mental, planejamento familiar, justica, se-
guranca publica, etc.
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EIXO 4: A GESTAO DO TRABALHO EM SAUDE

A saude é tema inesgotavel em varios ambitos, seja em rela-
cao a sua conceituacao, modelos reproduzidos por profissionais de
saiude a modos de gerir. Assim, as discussoes e problematizagoes
acerca do tema traz a possibilidade de ressignificacao de praticas
ultrapassadas e engessadas, objetivando uma melhora no produto
final dos servicos de saude prestados a populacdo (da gestao ao
cuidado).

Na gestao em saude podemos nos deparar com modelos e
estratégias tradicionais, pautadas na teoria classica da administra-
cao. Dessa maneira, pensar em um tipo de gestao em saide que
utilize como recursos a participacao, as praticas integrativas e inter-
disciplinares, de modo a possibilitar que trabalhadores e usuarios
sejam colocados como sujeitos ativos durante o processo, ainda
se configura como um desafio (LORENZETTI et al., 2014). Segundo
Lorenzetti et al. (2014), o hospital, de todas as instituicoes contem-
poraneas, é concebido como um dos mais inviaveis a modificacao,
isso se da por conta do pouco nivel de interacao entre profissoes e
departamentos; da fragmentacao da pratica clinica; da alta sujeicao
do usudrio aos servicos; e, por ultimo, do baixo dominio dos gesto-
res em lidar sobre as organizacoes.

A partir disto, é de extrema importancia abordar a discussao
sobre os modos de organizacao e gerenciamento do processo de
trabalho no ambito hospitalar, e também as consequéncias geradas
com base nisto. Considerando estas fragilidades do hospital, os pro-
cessos de trabalho e modos de gerenciamento da gestao podem
intensificar ou nao esses fatores apontados. Para Littike e Sodré
(2015), o processo de trabalho nos servicos de satide atinge formas
particulares, sendo a pratica do profissional fator que solidifica a for-
ma que sera modificado o objeto de trabalho. O Hospital, mesmo
que destinado ao cuidado, ainda se engloba dentro de uma légica
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capitalistica e um modelo de gestao que apresenta como objetivo o
aumento da produtividade a partir da execucao de maior controle
sobre a producao do trabalho e o trabalhador. A organizacao dos
processos de trabalho focado em segregacoes de praticas clinicas
compromete o cuidado, produzindo desordens na comunicacao
entre areas e profissionais, conflitos e dificuldades na resolucao de
demandas (LITTIKE; SODRE, 2015, p. 3052/3054).

Segundo Sodré (2010), os grandes hospitais carregam con-
sigo enraizados na gestao do trabalho os modos de configuracao
contemplados nas fabricas. Exemplos disso sao os atendimentos e
cirurgias em massa, medidas de internac6es com base nos gastos
financeiros, leitos e atendimentos sequenciais. Isto evidencia a exis-
téncia de uma légica taylorista dentro dos hospitais, e também pelo
faylorismo pela sua légica de gerenciar. Este modelo produz uma
saude-fabrica, nao condizente a realidade do hospital, considerando
que se trata de um modelo que resulta em produtos sem vida (LIT-
TIKE; SODRE, 2015).

Posto isto, as(os) profissionais da psicologia devem ter um po-
sicionamento critico diante do modo de funcionamento da institui-
cao de saude, para nao subverter a pratica psicologica a essa logica.
A(o) psicéloga(o) hospitalar que se faca critica dentro dessa légica
(onde ha atendimentos em larga escala, que visa a quantidade de
pacientes atendidos por setor e nao a qualidade do atendimento)
compromete esse processo de trabalho. E invidvel pensar em me-
tas de atendimentos como sinébnimo de competéncia, conduta esta
aliada a logica do capital de mais produtividade, em contraposicao
ao trabalho em satde que é um trabalho vivo que acontece na rela-
¢ao com outro.

Para tornar essa atuacao possivel, é fundamental que a(o) psi-
cbloga(o) tenha autonomia quanto ao seu processo de trabalho, o
que nao acontece em algumas instituicoes, sendo a(o) profissional
submetida a chefes de setor de areas diversas que regulam o servi-
co da psicologia, estabelecendo agendas e “demandas”. E impor-
tante ressaltar um outro fator que tem grande influéncia dentro dos
processos de trabalho e interferem na integralidade do cuidado que
sao as relacoes de poder (desde a gestdao a areas de conhecimen-
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to especifico), posi¢coes e saberes verticalizados que inviabilizam a
pratica de alguns profissionais e fragmentam o sujeito.

Posto isto, para Farias e Aratjo (2017) torna-se imprescindivel
uma mudancga cultural e organizacional para que haja sucesso no
gerenciamento, sendo fator dependente o comprometimento dos
funcionarios de quaisquer campos, pois sem o apoio dos mesmos,
nao se sustenta uma implantacao bem-sucedida da mudanca pre-
tendida. Segundo Merhy (2002 apud LITTIKE; SODRE, 2015, p. 3057),
para uma gestao hospitalar é necessario o emprego de uma caixa
de ferramentas ,que contenha a inteligéncia ja produzida para ad-
ministrar processos estruturados e que se abra para a incorporacao
de qualquer saber que possibilite atuar sobre esses processos em
producao, que emergem sempre em fluxos de grandes incertezas”.
Essas incertezas se caracterizam pela singularidade dos casos, ten-
do posto que a satide nao é um produto sem vida e que contém suas
especificidades, sendo inviavel modelos engessados que compro-
metam a qualidade do cuidado.

No hospital nem sempre existem respostas pron-
tas e isto implica em lidar constantemente com
situacdes imprecisas, mas que requerem respos-
tas a contento. E as lacunas nao cobertas pelo
trabalho prescrito no Regimento da Instituicao,
nas Leis e demais normas, constituem-se como
espacos de intervencao criativa e ou improvisada
dos gestores (WEBER; L.; GRISCI, C. L. L., 2010,
apud LITTIKE; SODRE, 2015, p. 3057).

Diante disso, é necesséario a organizacao e aprimoramento dos
fluxos de trabalho apropriados a gestao hospitalar, sendo compreen-
dida como estratégia de producao de uma politica que dedica-se a
vida (LITTIKE; SODRE, 2015), respondendo e articulando as politicas
publicas de saude e seus dispositivos, que tém como objetivo a inte-
gralidade do cuidado para o usuério e o olhar para o profissional de
saude, como a clinica ampliada e compartilhada e a Politica Nacio-
nal de Humanizacao (PNH).
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Como ja mencionado no Eixo 1, a humanizacao trouxe novos
olhares para os diferentes sujeitos implicados no processo de pro-
ducao da saude, sendo eles: usuarios, trabalhadores e gestores. Ten-
do em vista os principios da PNH, a Psicologia pode contribuir nesse
processo assumindo seu papel com compromisso social, baseando
suas acoes em uma postura de inclusao, de um “estar com” e “per-
to de”, realizando um atendimento integral, a partir de uma escuta
ativa, resolutiva, dinamica, de empatia e de estabelecimento de vin-
culo (ROMERO; PEREIRA-SILVA, 2011).

Romero e Pereira-Silva (2011) destacam também que a(o) pro-
fissional de psicologia, ao atuar dentro da politica de humanizacao
do SUS, deve ter como missao acabar com a dicotomia existente en-
tre o individual e o social, a clinica e a satide coletiva, o cuidado com
a saude de cada um e o cuidado com a saude das populacoes. Além
disto, pode contribuir em discussoes e criar estratégias, fomentar
acoes de inclusao, construir espacos de encontro e didlogo e novos
modos de fazer/saber. Sendo assim, fica explicito que as(os) psicé6-
logas(os) podem ser protagonistas na construcao e fomento de po-
liticas publicas, devido ao potencial transversalizador da Psicologia,
especialmente no que se refere as praticas sociais e institucionais.

Ser transversal significa cruzar, atravessar determinado referen-
te. A transversalidade é um dos principios que norteiam a Politica Na-
cional de Humanizacao; visa a estar presente em todos os programas
e politicas do SUS. Transversalizar é reconhecer que as diferentes es-
pecialidades e praticas de saide podem conversar, principalmente
em prol daquele que é assistido. Ao se juntarem, esses saberes produ-
zem saide de maneira mais corresponsavel (BRASIL, 2010b).

A Psicologia e o seu potencial transversalizador pode contri-
buir e muito nesse sentido, dentro das praticas humanizadas do SUS,
seja na assisténcia ou no ambito da gestao, através de praticas mais
comprometidas e sempre contextualizadas cultural, social, politica
e economicamente com a realidade de nossa populacao. Ademais,
é de suma importancia que as intervencées vislumbrem a(o) psi-
co6loga(o) no campo transdisciplinar, possibilitando uma discussao
aberta acerca dos problemas sociais, da satide publica e coletiva, e
principalmente propiciando o espaco deliberativo no que tange ao
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compromisso social do qual a(o) psicéloga(o) ndo pode se eximir
(ROMERO; PEREIRA-SILVA, 2011).

Atualmente, torna-se cada vez mais comum a busca das or-
ganizacoes ligadas a area da saude pela melhora da qualidade da
assisténcia prestada a populacao, pois a qualidade da assisténcia é
apontada como um requisito fundamental tanto para a satisfacao do
usuario como para a sobrevivéncia economica da organizacao. Para
que tal melhora seja alcancada, torna-se imprescindivel a aplicacao
de um processo que analise a instituicao, aponte as necessidades a
serem ajustadas e proporcione a correcao das deficiéncias existen-
tes (JUNIOR; ZUCCHI, 2005).

De acordo com Neves (2012), as avaliacoes dos servicos de
saude tém por objetivo analisar a estrutura da instituicao, os proces-
sos de trabalho nela desenvolvidos, além dos resultados dos servi-
cos prestados. Estes processos sdo denominados “acreditacao” e/
ou “certificacao”, e visam comparar os servicos prestados com pa-
droes ou protocolos de atendimento e respondem qual o grau de
cumprimento destes padroes. Como estrutura, sao avaliadas toda a
parte fisica (prédios, equipamentos), além dos recursos humanos e
organizacionais. J& os processos de trabalho envolvem a organiza-
cao, a existéncia de documentacao e protocolos utilizados, as roti-
nas de trabalho, se sdo documentadas ou nao, a maneira como sao
realizados os procedimentos. Por fim, os resultados sao avaliados
através de pesquisas de satisfacao ou de indicadores, seja de morta-
lidade, retorno, infeccao, entre outros.

O processo de acreditacao é pautado em trés principios funda-
mentais: carater voluntario, ou seja, € a instituichio quem manifesta
interesse em ser avaliada; é periddico, portanto apo6s a certificacao,
os servicos de saude continuam sendo avaliados periodicamente
durante todo o periodo de validade do cettificado; é reservado, ou
seja, as informacoes coletadas no processo de avaliagcao nao sao
divulgadas. A acreditacao é concedida em niveis, estabelecidos de
acordo com critérios pré-determinados. No Brasil, a principal enti-
dade certificadora é a Organizacao Nacional de Acreditacao (ONA);
organizacao nao-governamental e sem fins lucrativos, que certifica
a qualidade dos servicos de saude, com foco na seguranca do pa-
ciente (ONA, 2014).
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Um dos desafios na gestao da qualidade em Psicologia Hos-
pitalar, que acompanha os processos de acreditacao, é adequar a
avaliacao da qualidade do servico e mensurar demandas subjeti-
vas que sao diferenciadas das demais areas da saude. Geralmente,
veem-se varios modelos e roteiros de protocolos e indicadores para
varios profissionais de satide, mas pouco se encontra de bibliografia
sobre a mensuracao dos indicadores da Psicologia (FERRARI, 2013).

Para os indicadores é necessario estabelecer uma meta, mas
isso nao se aproxima da realidade da Psicologia Hospitalar, pois nao
existemn férmulas para mensurar a subjetividade humana e os bene-
ficios de uma intervencao psicoterapica. Nestas situacoes, esbarra-
-se nas diferentes formas de atuacao do profissional, seu referencial
tedrico, o tempo dedicado as atividades assistenciais, etc.:

A utilizacdo de indicadores de qualidade num
servico de atendimento em Psicologia permite o
controle de variaveis nos processos que podem
interferir no desempenho dos mesmos, acarre-
tando implicacoes importantes na qualidade da
assisténcia. Porém, a utilizacado de ferramentas
de gestao ligadas a area de administracao nao faz
parte do universo da formacgao de psicélogas(os),
o que torna a sua implantacao trabalhosa e exige
uma assimilacdo paulatina para que este meca-
nismo de gestao seja compreendido e utilizado
pela equipe de forma positiva (FERRARI, 2013).

A dificuldade principal encontrada para criacao de indicado-
res e até mesmo protocolos assistenciais € que nao existem féormu-
las definidas e muito menos mensuraveis especificamente no que
se refere a Psicologia. Sendo assim, quanto aos protocolos assisten-
ciais, é importante que a(o) psicéloga(o) conheca a realidade do
seu campo de trabalho e especificidades para que construa um pro-
tocolo de acordo com as necessidades e demandas do setor/institui-
cao e a partir disto organize os indicadores do servico. O importante
neste processo € encontrar meios de alinhar a atuacao profissional
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e a gestao da equipe as estratégias que beneficiem a pessoa assis-
tida e esteja enquadrado no plano de qualidade de atendimento da
instituicao, sendo reavaliado o desempenho para que aconteca as
melhorias necessarias ao longo do processo.

A(o) Psicologa(o) no contexto hospitalar:
0 cuidado integral, a gestdo da clinica

Desde a insercao da psicologia na area hospitalar o hospital
tem vivido aos poucos uma desconstrucao do modelo hospitalo-
céntrico. Isto resulta em uma desconcentracao dos servicos de sau-
de mental e a incorporacao social na rotina profissional, levando a
mudancas expressivas na atribuicao da(o) psicologa(o) clinica(o).
Desse modo, coloca-se em pauta como questao o modelo apenas
de psicoterapia individual restrito aos consultérios, e comeca a se
pensar em novos modelos que contemplem a saude coletiva. Es-
ses modelos sao flexiveis e diversificados, como por exemplo, os
plantoes, visitas domiciliares, psicoterapia de grupo, praticas estas
com objetivos de atender as demandas complexas relacionadas ao
cuidado em saude (VIERA FILHO, 2005). A partir dessas mudancas e
diversificacao de praticas, é possivel delimitar dois modelos de atua-
cao profissional na instituicao hospitalar: o profissional plantonista
(o cuidado vertical) e o diarista (o cuidado horizontal).

No modelo plantonista o servico é organizado de forma a ofere-
cer pronto atendimento psicolégico imediato e pontual para pacien-
tes e familiares, para a equipe em situacoes de perda ou crises em
funcao de situacoes de morte, sendo caracterizado como um espaco
que possibilita um acolhimento e expressao para quem procura de
forma espontanea o servico ou é encaminhado. Esta demanda dos
plant6es psicoldgicos aponta o pedido de ajuda dos usuarios de sat-
de para que possam se expressar sobre o medo da morte, chorar sem
culpa a saudade do ente querido, conforta-se ao ser acolhido, e es-
tabelecer reflexdes sobre o que e agora, como por exemplo a com-
preensao que o processo de luto € algo natural, mas pode acontecer
complicacoes neste processo (SOUZA; MOURA; CORREA, 2009).
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O servico de plantonista ainda pode ser caracterizado como
forma de vigilancia em satide, de modo que possibilite a prevencao
da doenca e sua acao curativa, e promocao de satide, com base em
Mendes (1996 apud PAPARELLI; MARTINS, 2007). O acolhimento e
intervencao da Psicologia em momentos emergenciais propicia o
amenizar das angustias e sofrimento psiquico, e ainda inaugura um
espaco de fala que valoriza as narrativas e sentidos atribuidos para
cada sujeito do momento vivenciado.

J& no modelo diarista a pratica diz a respeito a tudo que ja foi
apresentado nos Eixos anteriores. A(o) psicéloga(o) diarista é inse-
rida(o) na equipe multiprofissional, sendo seu trabalho destinado
ao paciente, a familia e também a equipe. No trabalho horizontal,
ocorre uma continuidade do cuidado ao longo da internacao traba-
lhando com essas trés esferas.

Em relacao a equipe o trabalho é realizado de forma a dar su-
porte psicolégico para esta em algumas situacoes que dizem a respei-
to as melhores estratégias de cuidado com o paciente, a partir de suas
particularidades; transformar e problematizar a ideia de se ter um pa-
ciente classificado pelo seu diagnoéstico e passar a considera-lo, de
um caso clinico, a um sujeito que tem uma histéria de vida singular,
sentimentos, um contexto social; participar do processo de trabalho
multidisciplinar de modo a garantir a integralidade do cuidado (re-
cepcao, acolhida, construcao do Projeto Terapéutico Singular (PTS),
visitas beira leito para observacao e seguranca do paciente a algumas
exposicoes desnecessarias, reavaliacoes, reunides familiares e altas
compartilhadas). Assim, conseguir-se-a ampliar o trabalho, com vis-
tas a integralidade e continuidade do cuidado, com referenciamento,
contra-referenciamento, autonomia e protagonismo.

Quanto a uma intervenc¢ao psicolégica com a equipe, por meio
de grupos, torna-se uma tarefa complexa para que a(o) profissional
de psicologia inserida(o) na equipe multiprofissional realize, consi-
derando que esta(e) também é membro participante e compoe o
modo de funcionamento do grupo. Esta funcao pode ser realizada
pelas(os) psicologas(os) organizacional e do trabalho, que segundo
Moreira e Silva (2016, p. 10) atuam na promocao de acoes preventi-
vas, analisando as configuracoes do trabalho, o ambiente fisico em
que a equipe esta inserida, os relacionamentos interpessoais dos
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profissionais (relacao chefia-subordinados), realizando assim diag-
nosticos institucionais que propiciem mudancas benéficas a satude
do(a) trabalhadora(a). Portanto, a busca do conhecimento sobre
o adoecimento relacionado ao trabalho e seus sintomas é funcao
da(o) psicoéloga(o) organizacional, com a finalidade de identificar
profissionais que estejam em sofrimento psiquico decorrente do tra-
balho, efetuando e propondo mudancas no ambiente laboral.

Com o paciente e a familia, aspecto este ja bastante aborda-
do no Eixo 3, o trabalho acontece de maneira em que ha primeira-
mente uma avaliacao inicial para identificar as demandas a serem
trabalhadas, focalizando-se os aspectos psicoldgicos decorrentes do
adoecimento e os impactos gerados, tanto na pessoa assistida como
na familia, mobilizando-se estratégias para melhor atendimento em
cada caso. O trabalho nao deve ser focado unicamente no trata-
mento das doenca atual, mas abranger a prevencao e a promocao
de saude, a partir da intervencao e orientacdes multiprofissionais.
A forma de cuidado horizontal facilita o vinculo entre profissional e
pessoa assistida, possibilitando um trabalho continuo e mais efetivo.

A atuacao da(o) profissional de Psicologia no ambiente hospi-
talar € marcada por inimeras diferencas em comparacao ao atendi-
mento no consultdrio; na instituicao hospitalar, seu trabalho estara
baseado nas regras e nos valores da mesma, além de estar inserido
em uma equipe de saude, devendo, portanto, redefinir seus limites
no espaco institucional, e também tera de adaptar suas condutas
a dindmica mais acelerada e aos acontecimentos inesperados do
contexto hospitalar, mantendo a flexibilidade na atuacao. Ao pensar
o trabalho da(o) psicéloga(o) nesse contexto diferenciado, surge a
necessidade de sistematiza-lo, organizando os processos de traba-
lho a fim de destacar e potencializar a visibilidade em relacao ao
papel da(o) psicéloga(o) na area da saide (TURRA et al., 2012).

Sendo assim, um dos primeiros passos para a estruturacao de
um servico de Psicologia no hospital € a realizacdo de um diagnéstico
institucional, que envolvera responder questoes “Como funciona esta
instituicao?”, “Qual a clientela atendida?”, “Quais demandas mais
comuns?” e “O que a Psicologia pode oferecer a este ambiente?”. A
partir da andlise acerca da instituicao e seu funcionamento, pode-se
pensar quais as prioridades para atuacao, onde e como a(o) psicélo-
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ga(o) podera intervir. Ou seja, o diagnéstico possibilitarda um mapea-
mento da instituicido e, com isso, a(o) profissional podera estruturar o
seu trabalho, sistematizando o servico de Psicologia (MADER, 2016).

A criacao de protocolos é um dos aspectos essenciais para a
sistematizacao do servico de Psicologia no hospital. Tal sistematiza-
cao, guiada por métodos e técnicas psicolégicas, privilegiando os
métodos psicolégicos e neuropsicolégicos preconizados na litera-
tura para cada situacao especifica, desde avaliacoes preparatdrias
para procedimentos, como cirurgias, até intervencoes em todas as
situacoes clinicas que se apresentam dentro de hospitais, possibilita
maior nitidez para a(o) profissional de psicologia sobre o seu lugar
na instituicao e sobre o trabalho a ser desenvolvido.

Os protocolos clinicos, fundamentados na literatura cientifica,
principalmente se produzida por pesquisadores brasileiros, validam
o fazer da(o) psicéloga(o) dentro do hospital, bem como, conside-
ram os fatores socioculturais do pais. Assim se constroem as bases
para a integracao do profissional psicéloga(o) na equipe multidis-
ciplinar e reafirmam a cientificidade da area e do campo de saber
da(o) psicéloga(o).

No ambiente hospitalar o nimero de pessoas assistidas € gran-
de e nem todos necessitarao de atendimento psicologico, por isso, é
crucial a construcao de protocolos de triagem, que segundo Tavares
(2000, p. 50), “tem por objetivo avaliar a demanda do sujeito e fazer
um encaminhamento”. Com a triagem o profissional pode organizar
quais sao os pacientes que necessitam de atendimento e também
quais as demandas a serem atendidas, para em seguida realizar uma
avaliacao mais detalhada. A criacao de protocolos de avaliacao e de
atendimento psicol6gico complementara a sistematizacao do servi-
¢o de Psicologia. Neste campo a avaliacao e o atendimento serao fo-
cados no adoecimento e nos aspectos da hospitalizacao, buscando
compreender quem ¢€ este sujeito e como ele e sua rede de apoio
vém encarando todo esse processo, buscando, também, compreen-
der estes sujeitos de forma integral para que a(o) psicéloga(o) possa
estruturar a sua atuacao conforme a demanda (MADER, 2016).

No atendimento ao paciente a sistematizacao do trabalho da(o)
psicéloga(o) no contexto hospitalar, através dos protocolos de triagem,
avaliacao e acolhimento, possibilitara a identificacao dos aspectos
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antecedentes que levaram o individuo ao adoecimento, bem como a
percepcao deste individuo acerca da situacao de internacao e/ou trata-
mento; e ainda as mudancas possiveis em relacao ao futuro pés-adoe-
cimento. Sera com base nestes dados, obtidos com tais procedimen-
tos, que serao planejadas as intervencoes (TURRA et al., 2012).

Um destes modelos de protocolos utilizado como referéncia é
o Protocolo de Atendimento em saude Orientado para o Problema
(PAPO), desenvolvido por Turra et al. (2012) no ambito da Enfer-
maria do Centro de Clinicas Cirtargicas do Hospital Universitario de
Brasilia (EC-HUB), que teve varias versoes até se chegar a versao
seis, mais utilizada e estruturado em seis eixos: (1) identificacao; (2)
suporte social; (3) enfrentamento; (4) compreensao do quadro de
saude; (5) exame do estado mental e (6) dor (TURRA et al., 2012).

Dias e Radomile (2006) pontuam que a padronizacdo dos
atendimentos psicolégicos favorece a integracao multidisciplinar e
leva a uma melhoria continua no atendimento prestado ao paciente
e, ainda, facilita a elaboracao de estatisticas relacionadas aos aten-
dimentos, demandas, entre outros aspectos relevantes.

De acordo com Mader (2016), os protocolos necessitarao ser
constantemente atualizados e aperfeicoados. Tais instrumentos de-
verdo abordar funcoes psicoldgicas basicas, os aspectos emocionais
e relacionamentos interpessoais, assim como o quadro clinico e o
processo de hospitalizacao. Entretanto, para que o servico de Psico-
logia seja estruturado, além da aplicacao dos protocolos, sugere-se
que sejam elaborados relatérios acerca dos atendimentos psicol6-
gicos, que devemn ser mantidos com o profissional de Psicologia,
garantindo sigilo e relatorios estatisticos, abordando indicadores,
sobre como esta caminhando o servico.

Considerando a discussao até o momento, a(o) psicéloga(o)
dentro da instituicao hospitalar é importante nao sé no ambito clinico,
por mais que essa seja a pratica mais recorrente, mas também como
um facilitador da comunicacao dentro da equipe. O trabalho com a
equipe multiprofissional e identificacao de demandas a serem traba-
lhadas na equipe possibilitam a qualidade da comunicac¢ao gerando
resultados na atencao aos usudrios de saide. Dessa maneira, a(o)
psicologa(o) possui possibilidades de realizar esse intercambio entre
clinica e gestao dentro dos hospitais. As demandas, assim, sao iden-
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tificadas por meio do trabalho com o usuario, familia e equipe, e po-
dem ser levadas aos gestores e trabalhadas com a equipe de satde.

O hospital é uma instituicdo que tem como objetivo o acolhi-
mento de pessoas, e por isso, é de extrema importancia que a(o) psi-
cologa(o) inserida(o) no ambiente hospitalar desenvolva formas para
solucionar problemas organizacionais que de alguma forma possam
estar prejudicando o colaborador em desempenhar suas funcoes.

Nessa perspectiva, no ano de 2012, foi instituida a Portaria n.°
1.823, que regularizou a Politica Nacional de Saude do Trabalhador
e da Trabalhadora, tendo como objetivo desenvolver acoes de aten-
cao integral a Saude do trabalhador nas trés esferas de gestao do
Sistema Unico de Saude (SUS). Esta estabelece o entendimento de
que o trabalho é um dos determinantes do processo satide-doenca,
e propoe algumas estratégias voltadas para a prevencao de agravos
a saude do trabalhador (BRASIL, 2012). No ambiente hospitalar os
colaboradores nao estao somente expostos a riscos de acidentes e
doencas de ordem fisica, mas também de sofrimento psiquico.’

Mesmo sendo recorrente em varios contextos, as discussoes
sobre a humanizacao (mais especificamente a PNH) e a clinica am-
pliada e compartilhada, nao sao ainda instituidas em muitas organi-
zacOes de forma efetiva. O que se vé é que o conhecimento destes
importantes temas ainda é restrito a poucos profissionais, nao atin-
gindo por vezes outros profissionais que lidam com o paciente dia-
riamente. Este fato gera problemas para os gestores e ao proposito
de implementar politicas apropriadas para este fim.

Pode-se perguntar entao: Como discutir a integralidade do cui-
dado s6 entre médicos, enfermeiros, psicélogas(os), nutricionistas,
e outros profissionais graduados e esquecer dos profissionais que li-
dam diariamente com o paciente? Como garantir a integralidade do
cuidado quando se considera apenas parte da equipe? Estaremos
realizando um trabalho por vezes de “apagar incéndio” mediando
conflitos em um modelo de gestao que nao propicia mudancgas. Es-
tas politicas publicas aplicadas com efetividade e inseridas na ins-

9 Cf.: Satide do Trabalhador no 4mbito da satide publica: referéncias para atuagio de psicolo-
gas Disponivel em: <crepop.pol.org.br>. Acesso em: 09 de outubro de 2019.
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tituicado possibilitam que o trabalho da(o) psicéloga(o) demonstre
mais eficacia e produtividade, considerando um ambiente mais livre
e propicio para a atuacao da Psicologia.

A atuacéo de psicologas(os) em cargo de gestdo mostra-se
como algo de suma importancia e cada vez mais necessaria na atua-
lidade. Como gestor(a), a(o) psicologa(o) concilia interesses e me-
dia relacoes interpessoais, tem uma melhor compreensao acerca
dos processos institucionais e grupais e, principalmente, tem condi-
coes de avaliar melhor o impacto das acoes nos individuos em toda
a rede hospitalar. A formacao em Psicologia oferece a oportunidade
conhecer as dificuldades que permeiam o tratamento do paciente,
a importancia do envolvimento da rede de apoio nesta situacao e
necessidade da integracao da sociedade no processo. Na gestao,
essas atribuicoes podem ser estimuladoras de estratégias para a re-
solucao de problemas (CRP/RS, 2016).

Contudo, alguns obstaculos ainda dificultam a atuacao da Psi-
cologia dentro das instituicoes hospitalares e em cargos de gestao,
tal como a dificuldade de acesso das(os) profissionais as oportuni-
dades de emprego, devido a baixa quantidade de vagas, precariza-
cao das condicoes de trabalho e falta de recursos fisicos e técnicos,
tal como salas individualizadas, sendo necessaria adaptacao do se-
tting terapéutico, e falta de protocolos e outros materiais possiveis
para a realizacao do rastreamento das demandas.

Para além de questoes técnicas, objetivas e materiais, a psicolo-
gia ainda se defronta constantemente com a luta e o desafio de se in-
serir e ocupar os espacos das instituicoes, a fim de incitar a valorizacao
de seu campo de saber, ainda muito negligenciado e despercebido por
outros profissionais e usuarios do sistema. Ainda é necessario que a
psicologia busque ativamente e ocupe os locais que lhe cabem, assim
como lute por sua valorizacao, através da elucidacao dos beneficios de
sua atuacao, tanto na gestao hospitalar quanto na atuacao clinica, a fim
de consolidar futuramente locais exclusivos da psicologia que sejam
valorizados por todos os profissionais e usudrios da instituicao.

A(O) profissional psicéloga(o) na gestdo de uma instituicao
organizacional possibilita o olhar mais atento para questoes e de-
mandas nao ditas e nao percebidas, para o todo e também para as
individualidades e para o contexto das instituicoes e relacoes pre-
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sentes nela. Oferece aos colaboradores melhor ambiéncia, formas
de conducao das relacOes e conflitos presentes entre os profissio-
nais da equipe e melhoria da comunicacao entre os profissionais e
nos relacionamentos interpessoais. Moreira e Silva (2016) ressaltam
que, atuando na organizacao, a psicologia busca identificar e ana-
lisar as necessidades advindas das atividades laborais, bem como
suas condicoes e implicacoes e promover acoes preventivas a sau-
de do trabalhador, a partir da andlise das diferentes situacoes de
trabalho e das relacoes entre os colaboradores.

De acordo com Costa e Barbosa (2017), o ambiente sécio-ge-
rencial de uma instituicao envolve a organizacao das atividades, a
infraestrutra, avaliacdo da carga hordaria semanal, escala de traba-
lho, categoria profissional, oferta de informac¢oes de saude, discri-
minacao social, participacao ativa, violéncia e ambiente conflitivo.
Pensar sobre essas questoes exige sensibilidade e ferramentas téc-
nicas para lidar com as demandas psicossociais provenientes das
relacoes interpessoais e laborais existentes em uma instituicao.

A psicologia possui 0s recursos técnicos que possibilitam o efeito
desejado para o bom funcionamento de uma gestao hospitalar, a partir
da atuacao focal e pontual em questoes pertinentes ao cuidado biop-
sicossocial dos sujeitos trabalhadores da instituicao. Sao necessarias
estratégias como o cuidado a satilde mental do trabalhador, a reducao
da sobrecarga emocional existente diante da pressao laboral, reducao
dos conflitos interpessoais existentes, o fortalecimento dos vinculos e
das relacoes grupais, suporte social e emocional, fomento ao protago-
nismo dos trabalhadores, estabelecimento de uma cultura da paz no
ambiente hospitalar, o acesso as informagoes, combate aos eventos
estressores e geradores do adoecimento e estratégias de prevencao do
adoecimento psiquico dos trabalhadores (COSTA; BARBOSA, 2017)

Na gestao, é imprescindivel que a(o) psicéloga(o) tenha cuida-
do para nao se pautar nas mudancas e ajustes de comportamentos,
tal como pode ser possivel na clinica. Deve, em suma, trabalhar em
busca de novos arranjos existenciais, menos sofrimento e mais pro-
ducoes criativas. Logo, suas acoes devem estar contextualizadas com
a conjuntura politica, social e histérica em que se esta inserido, ou
seja, o fazer psicologico deve ser coerente com a realidade social em
que se encontra a instituicao que atua (TOEBEL; OLIVEIRA, 2018).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Essa Referéncia Técnica se propoe mais a abrir possibilidades
do que limitar as atuacoes no ambito da psicologia hospitalar. Como
vimos, o compromisso social com o exercicio profissional nos im-
poe algumas exigéncias que discorreremos a seguir.

Primeiro, exige que conhecamos adequadamente as politicas
publicas que dao sustentacao para o trabalho da psicologia: a legis-
lacao estabelecida, as portarias que embasam nossa intervencao; a
rede de atencdo que subsidia nossos encaminhamentos; as normas
que estao previstas para essa assisténcia; as normas para registro em
prontuario; as situacoes que necessitam de uma notificacao compul-
soria; e que rede ampliada de servicos compoe a nossa comunidade.
E preciso reconhecer como esté organizado o sistema de satde e os
respectivos servicos disponiveis, pois estes tém um profundo efeito
no fato do usuério ter acesso ou nao aos cuidados e assisténcia a sau-
de e aresolubilidade do problema ou situacao que apresenta.

Outro desafio é o compromisso com o exercicio ético da pro-
fissao. Neste sentido o nosso Cédigo de Etica precisa ser referéncia
a todas as acoes. Nao podemos reforcar a visao medicalizante da
vida, em que toda manifestacdo de comportamento seja entendida
como patolégica. Precisamos nos aprofundar e entender o que a
intervencao psicolégica no Setor Saude significa para a vida da pes-
soa. Faz parte do fazer ético a avaliacao critica constante do trabalho
e intervencao da(o) psicéloga(o). Devemos sempre nos perguntar:
Quais sao os sentimentos da pessoa, especialmente os temores so-
bre seus problemas? Quais as suas ideias sobre o que esta errado?
Qual o efeito da doenca sobre o seu funcionamento? E quais suas
expectativas em relacao ao seu tratamento? Dessa forma, produzi-
mos uma distincao entre saide, doenca e experiéncia da doenca.

O cuidado efetivo a pessoa exige prestar atencao tanto as ex-
periéncias em relacao a saude, quanto a doenca e suas concepcoes.
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Mas € preciso destacar também que a presenca de um agravo nao
significa necessariamente que exista desajuste. H4 muitas pessoas
que acreditam viver com satude, mesmo tendo uma condicao pato-
l6gica. Ha pessoal que vivem com HIV que se consideram mais sau-
daveis emocionalmente, por exemplo, do que muitas pessoas ditas
“saudaveis”. Entendendo saide como uma percepcao abrangente
das pessoas quanto ao que seja saude e o que a saude significa para
elas, bem como sua capacidade de realizar as aspiracoes e 0s pro-
positos importantes para suas vidas. Quando o profissional permite
as pessoas contarem suas historias de sauide e de sua experiéncia
com a doenca, ajudam-nas a dar sentido e, em tltima analise, con-
trolar a sua saude e sua experiéncia com a doenca.

Os componentes interativos da assisténcia tomam forma den-
tro das relacoes que se desenvolvem a partir do encontro. A relacao
serve a funcao de integracao e se realiza pela parceria sustentada
com uma pessoa, incluindo compaixao, cuidado, empatia, confian-
ca, compartilhamento de poder, continuidade, constancia, cura (as
vezes) e esperanca. Uma das metas pode ser a elaboracdo de um
plano terapéutico singular para manejo dos problemas de saude da
pessoa assistida: encontrar um consenso com a pessoa para elabo-
rar um plano para tratar seus agravos e suas metas de saude que
reflita suas necessidades, valores e preferéncias e que seja funda-
mentado na ética da relacao.

Outro desafio que se apresenta é a importancia de integrar os
conhecimentos cientificos que fizeram parte da formacao da(o) psi-
cobloga(o) no curso de graduacdo, tais como: psicologia do desen-
volvimento, avaliacao psicolégica, psicologia organizacional, psico-
logia da aprendizagem e da educacao, psicologia social, das teorias
da personalidade, teorias e técnicas psicoterapicas, além dos de-
mais conteudos. Quanto mais acesso aos recursos cientificos para
a ampliacao do observacao, andlise e intervencao, mais condi¢coes
estes profissionais terao de construir e definir os recursos, técnicas e
estratégias a serem utilizados de forma apropriada a cada demanda.

Outro aspecto importante é atentar para o fato de que no hos-
pital as relacOes sao hierarquizadas e para nao se repetir este padrao
deve-se ter cautela e posicionamento critico. Pensamos no encontro
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com o paciente como um encontro de especialistas, ou seja, que
privilegie as relacoes horizontalizadas: o profissional é especialista
em psicologia e a pessoa atendida é especialista em sua experiéncia
de salde, de doenca e de vida. E especialista em como sua expe-
riéncia esta interferindo na realizacao de suas aspiracoes. O usuario
nao deve ser considerado como uma pessoa passiva que recebera a
intervencao, mas um sujeito autbnomo, e deve-se-lhe garantir uma
assisténcia promotora de satide e de cidadania.

Na relacao interprofissional dentro de uma equipe, o rigor ético
do que se compartilha, do que se comunica e a atuacao em acoes
coletivas exige o respeito e legitimacao da nossa ética profissional,
bem como o respeito e abertura ao conhecimento do alcance e li-
mites do fazer do outro. Quanto mais nos abrirmos para a interpro-
fissionalidade, maior sera o escopo da integralidade da assisténcia
prestada. A salde e a doenca podem ser o denominador comum €
transversal a todos os profissionais de satde, porém, independente-
mente da formacao de base do profissional considerado, todos vao
lidar com as dimensoes subjetivas da pessoa.

Um trabalho de equipe interdisciplinar potencializa o resulta-
do de todos os profissionais e beneficia as pessoas assistidas e o
servico. De acordo com Simonetti (2004) cabe a(ao) psicéloga(o)
hospitalar ser o mediador da comunicacao entre os diversos perso-
nagens na cena da assisténcia tendo em vista que ha uma divergén-
cia de interesses que perpassa o atendimento: a pessoa assistida
esta interessada no sintoma, em quando vai passar a dor, por exem-
plo; o profissional de satude estd interessado no diagnostico, no que
provoca aquela dor; e a familia esta interessada no prognéstico, no
quando a pessoa vai ficar boa. A mediacao desse possivel conflito
de interesses é um desafio para a(o) psicéloga(o) hospitalar e sua
superacao dependera da competéncia técnica e da qualidade da
relacdo interprofissional construida.

A promocao da saude e a prevencao de doencas mais do que
convidam, na verdade, exigem que “a pessoa como um todo” seja
entendida a partir de uma lente mais abrangente que inclua a co-
munidade e o contexto social mais amplo. A medida que o conhe-
cimento dos determinantes sociais mais amplos da satde evoluiu,
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o paradigma da responsabilidade individualizada e concentracao na
saude, promocao da saude e prevencao da doenca nao € mais sufi-
ciente. Precisamos perguntar se a sociedade, o sistema de assistén-
cia a saude e a comunidade local oferecem para cada individuo as
opcoes que precisam para ter a satde ideal. Nao basta considerar os
determinantes sociais da satde e a prevaléncia global, a incidéncia
e apropriacao da doenca, mas também os desafios e oportunidades
para os cuidados de satide contidos nas agendas, regulacoes legais e
politicas de organizac6es nacional, estadual, municipal e profissional.

Isso nos desafia a conhecer inclusive outros sistemas, como
o Sistema de Assisténcia Social, o Sistema Juridico, o Sistema Edu-
cacional, para que possamos muitas vezes fazer articulagcbes com
servicos por eles prestados como o Conselho Tutelar, o Servico de
Protecao a Mulher, de Protecao a Testemunhas ou de Acompanha-
mento Educacional (quando ha internagoes prolongadas de crian-
cas em idade escolar, por exemplo), e outros servicos.

Muitas vezes o atendimento na psicologia hospitalar pode estar
atravessado por questoes outras que demandem encaminhamentos
precisos. Esses fatores contextuais ditam ou dao base a promocao
de saude, a prevencao de doencas e as prioridades e direcionamen-
to dos tratamentos da doenca, bem como definem o direcionamen-
to dos cuidados de satde, tanto na comunidade quanto de cada in-
dividuo. O contexto social pode ser uma fonte de grande frustracao
para o profissional tanto quanto para o doente por causa das varias
barreiras ao acesso para o cuidado apropriado.

Nossa sociedade ocidental valoriza o individualismo em detri-
mento do coletivo, valoriza a ciéncia mais do que a arte, valoriza a
andlise acima da sintese e valoriza as solugoes tecnologicas mais do
que as relacoes ou as tecnologias leves. Entendemos por tecnologia
leve o que Mehry e Cecilio (2002) propoe, aquelas tecnologias ba-
seadas nas relacoes, do tipo que se produz vinculo, autonomizacao,
acolhimento, gestao como forma de governar processos de trabalho.

O ambiente hospitalar ou de servicos complexos de satde sao
espacos de grande tensao emocional. Lugar de realizacao, frustra-
cao e superacao e também espaco de luto. Exige manejo do estres-
se, construcao de resiliéncia, superacao de limites, o que acarreta
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grande risco do Burn Out. A sindrome de Burn Out pode ser definida
como o estado mental negativo, persistente, relacionado com o tra-
balho, que se caracteriza pela exaustao, sofrimento, reduzida moti-
vacao e eficacia e pelo desenvolvimento de atitudes ou comporta-
mentos disfuncionais no trabalho (SCHAUFELL; ENZMANN, 1998). A
prevencao dessa sindrome nao produz um ganho somente na saude
pessoal do profissional, mas na melhoria da prestacao de cuidados
de saude ao criar condicbes para uma assisténcia mais personali-
zada, empatica e de respeito e confianca. Tudo isso explicita ainda
mais a necessidade deste cuidado com a saude mental do profis-
sional da psicologia hospitalar e a necessidade da luta pelas trinta
horas semanais de trabalho.

Todas as relacoes humanas e, em especial, as relacoes te-
rapéuticas sao influenciadas pelos fenomenos de transferéncia e
contratransferéncia. Dessa forma, qualquer discussao acerca do pa-
pel da(o) psicologa(o) hospitalar sobre a relacao paciente e psicé6-
loga(o) que exclua esses importantes processos psicoldgicos seria
incompleta. A transferéncia ¢ um fenémeno ubiquo, generalizado
em nossas vidas diarias e que acontece fora de nossa percepcao
consciente. A Unica forma de lidarmos bem com suas manifesta-
coes é conhecendo-nos suficientemente para distinguirmos ade-
quadamente o que € nosso e o que é do outro:

Insisitiria com vocés... que prestem mais a aten-
cao para cada pessoa do que para as caracte-
risticas especiais da doenca... Lidando, como
fazemos, com a pobre e sofredora humanidade,
vemos o homem sem mdscaras, exposto em toda
a sua fragilidade e fraqueza, e vocés devem man-
ter o coracao aberto e maleavel para que nao
menosprezem essas criaturas, seus semelhantes.
A melhor maneira é manter um espelho em seu
coracao, e, quanto mais vocé observar suas pro-
prias fraquezas, mais cuidadoso sera com seus
semelhantes (CUSHING, 1925, pp. 489-490).
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E ai manter o espelho sob nés mesmos significa cuidar da
nossa satide mental e fisica para que o exercicio profissional reflita
uma realizacao pessoal e social de nosso papel de cidada. A relacao
terapéutica exige “habilidades nao s6 variadas, mas também alta-
mente técnicas, psicologicamente profundas e pessoalmente em-
paticas” (Cassel, 2013, p. 19). Howard Stein (1985) observou que “sé
se pode realmente conhecer uma pessoa se estivermos dispostos
a reconhecermos a nés mesmo naquela pessoa”. Reafirmamos a
orientacao de que o profissional de psicologia deve submeter-se ao
trabalho pessoal de psicoterapia.

Por fim destacamos o compromisso com os direitos humanos.
Nao ha possibilidade de desvinculacao da psicologia com a defesa,
promocao e garantia dos direitos humanos se ha a compreensao
de que nossa missao € proteger a integridade psiquica e emocio-
nal das pessoas, € zelar pelo respeito a subjetividade e singulari-
dade das pessoas. Os direitos humanos sao fundamentais para a
vida do individuo, da comunidade e da civilizacao. A desigualdade
social em nosso pais € uma das chagas mais danosas na construcao
das nossas relacoes sociais. Temos o dever de contribuir, inventar e
construir pontes que diminuam essa desigualdade, temos que ter
o direito de desfrutar dos bens sociais, mas para fazermos valer os
direitos humanos precisamos cobrar do Estado, da sociedade e dos
individuos um sistema de garantias de direitos. Os direitos se cons-
troem em meio a lutas e as conquistas da histéria e se apresentam
como um avanco da civilizacao.

Garantir o direito a saltde, a liberdade, para escolher os ca-
minhos da prépria vida, liberdade para crer, amar, ter filhos, ino-
var, receber assisténcia necessaria nao tém que ver somente com o
acesso a servicos e a politicas publicas. Tem que ver com a cultura,
com o exercicio cidadao e com a participacao no controle social.

Encerramos esta Referéncia Técnica conclamando as(aos)
psicologas(os) para que o exercicio ético da profissao perpasse pelo
conhecimento da politica publica, conhecimento técnico-cientifico,
auto-conhecimento e também envolvimento na vida comunitaria. A
participacao social pode ser desenvolvida tanto no ambito interno
no servico, quanto no ambito externo na sociedade, nos espacos
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instituidos de controle social seja através do Conselho Municipal de
Saude ou demais conselhos de direitos, seja nas conferéncias de
saude ou na politica da sua proépria profissao. Quanto mais desen-
volvida a cultura da sociedade mais reconhecidos e garantidos se-
rao os direitos.

Os Direitos Humanos sao um processo que precisa ser inven-
tado e reinventado nas praticas de cada dia; na luta contra a submis-
sdo; na luta e enfrentamento contra o racismo; violéncia contra a
mulher e a LGBTIfobia; na luta e enfrentamento contra o preconcei-
to e a discriminacao. Romper com a cultura autoritaria e fortalecer
os direitos humanos deve ser também o compromisso de toda(o)
psicéloga(o) hospitalar brasileira(o).
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