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			Apresentação


			Este livro trata de uma coletânea de experiências que foram realizadas no âmbito da Psicologia da Saúde, mais especificamente da Psicologia Hospitalar.


			Nossa proposta é apresentar aos profissionais das diversas áreas da saúde, tais como: psicólogos, fisioterapeutas, enfermeiros, fonoaudiólogos, médicos, estudantes em formação, possibilidades de reflexão, interlocução e intervenção, capazes de minimizar o sofrimento e a dor, ou ainda, os sintomas daqueles usuários das instituições de saúde, cuja busca por caminhos em direção à “cura” sejam factíveis.


			O trabalho no Hospital Ribeirão Pires iniciou-se em 2001, por meio de uma parceria com a Unisa, primeiro em cursos de extensão, posteriormente com cursos de pós-graduação em Psicologia Hospitalar.


			A Psicologia Hospitalar como campo de atuação é relativamente nova e a inserção do profissional nesse contexto tem suscitado a implantação, por diversas organizações, de cursos de atualização, aprimoramento, formação e especialização nessa área.


			A partir da implantação desses cursos dentro da instituição hospitalar, surgiu por parte de alguns profissionais, o interesse na continuidade do desenvolvimento de suas pesquisas, o que culminou com a formação do NEPAPH (Núcleo de Estudos e Pesquisas Avançadas em Psicologia Hospitalar) sob nossa supervisão, mais tarde vinculando-se ao Projeto APOIAR, ligado ao Departamento de Saúde Mental e Psicologia Clínica Social  da Universidade de São Paulo, sob coordenação da Dra. Leila Cury Tardivo.


			Trabalhamos com grupos de apoio a pacientes oncológicos, depressivos, com dor crônica, na obstetrícia com mães e seus bebês, com pacientes com sobrepeso, na implantação da brinquedoteca, sempre com o desejo de dividir nossa experiência por meio da publicação de um livro. Muitos entraves se fizeram presentes, mas finalmente, como já dizia o poeta, “sonho que se sonha junto, não é sonho” e pode tornar-se realidade.  


			Vários colegas, profissionais competentes, nos deram a honra de se unirem a nós nesse intento; com textos reunidos e prefácio de Mathilde Neder, tornamos o sonho realidade!


			Assim, agradeço aos colegas do NEPAPH; à psicóloga do Hospital Ribeirão Pires, Ana Maria Peres Solera, por todo seu empenho e auxílio durante os anos que estivemos realizando esses trabalhos; aos colegas da Universidade São Francisco; aos colegas ligados à  Universidade de São Paulo, especialmente à Dra. Leila Tardivo, do Projeto APOIAR/USP; aos demais colegas e alunos, todo carinho e confiança a nós dedicados na efetivação deste projeto.


			Agradeço, ainda, ao Serviço de Nutrologia do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina ABC, representada pela Dra. Roseli Oseka Saccardo Sarni; à Associação Beneficente de Assistência Social Nossa Senhora do Pari, representada por seu Presidente Dr. Dirceu de Andrade; e ao Hospital Ribeirão Pires, representado por seu diretor Dr. Carlos Henrique Assef, por autorizarem a divulgação do nome de suas ilibadas instituições em nosso trabalho, valorizando-o. 


			Gostaria de finalizar, com um agradecimento especial, aos nossos pacientes, que tiveram preservados todos os seus direitos éticos, confiaram em nosso trabalho e, com suas experiências de vida, brindaram-nos com inexoráveis fontes de inspiração e aprendizado.


			Meu abraço fraterno a todos!


			Profa. Dra. Elaine Soares Neves Lange


			









Prefácio


			Sensibilizada pelo pedido da Elaine para prefaciar este livro, mostro-me honrada pelo convite. Falar de Psicologia Hospitalar sempre me agrada e, neste caso, mais ainda, por se tratar da iniciativa de jovens que, como eu, vieram de lá do meu ninho de formação, a Universidade de São Paulo (USP), e vão alçando vôo, produzindo e criando novos grupos. 
Ensinando, aprendendo, criando, aplicando, caminhando e, no caminho, abrindo novos caminhos. Grupo forte!


			Gosto de ver essa abertura de caminhos, de busca de novos conhecimentos, aliada à aplicabilidade dos achados, com uma clara base humanística na consideração à pessoa, no caso a pessoa que busca ou  recebe a atenção hospitalar.


			O hospital necessita da atenção continuada de profissionais bem-formados, competentes, interessados e atualizados em questões humanas: corpo e psíquico, na sua unidade, bem considerados nas suas bases e interferências sociais, ambientais e também filosóficas. Vale pensar que o humano merece a consideração humana. É bem o que se verifica existir nos escritos e nas colocações deste livro que está sendo lançado agora. 
A consideração ao humano se  destaca. Está aqui a dedicação do profissional. Dedicação pelo estudo, pelo trabalho assistencial, pela pesquisa, pelo interesse em evoluir, em crescer.


			Saber mudar e conservar, saber distinguir e crescer, reconhecer o bom, o certo, o conveniente e adequado... Mas, que é o bom, o certo? A verdade está comigo? Com quem? É uma, única, a verdade? Questões como essas estão envolvidas nas posições, nas pesquisas e nos estudos outros, proposições que estão presentes em capítulos deste livro. Sobretudo a postura de consideração ao ser humano hospitalizado ou ao hospital relacionado. Incluem-se aqui todos eles. Do bebê, antes dele nascer, nascendo, do neonato ao idoso.


			Há que focalizar  a criança em diferentes clínicas, de qualquer hospital: na ortopedia, na clínica de queimados, de otorrinolaringologia, da visão, em que se incluem as crianças com visão subnormal, que demandam atenção específica e imediata.


			Essas considerações levaram-me de volta aos meus primeiros passos no hospital, o HC da USP, entre 1954-55, na Clínica Ortopédica e Traumatológica. Lembro-me das implicações de então: as preocupações de enfermeiros e médicos, a dor, o grito, o silêncio, o sofrimento de crianças e pais, mais especialmente as mães acompanhantes; o medo, o pavor ou desespero de crianças que passaram por cirurgia e engessadas, que se atiravam no chão, danificando o trabalho dos médicos, os cirurgiões de coluna. Necessitavam de ajuda especializada, todos eles; necessitavam da contribuição do conhecimento psicológico, por intervenções específicas: atendimento assistencial à criança, á família, à equipe de profissionais médicos e enfermeiros, os cuidadores da criança.


			Da mesma forma que à criança, nas diferentes clínicas de um hospital, é devida a atenção psicológica, também se deve, em “particular”,  a todos os clientes, nos diferentes ciclos de vida, incluídos aí o neonato, o bebê, a criança até a meninice, a adolescência, idade adulta e velhice, já que, reconhecidamente, todos são períodos de vida que demandam atenção psicológica. Esse atendimento implica, necessariamente, o atendimento às suas famílias, em função da prática relacional.


			Vemos, neste livro, que Elaine organiza, que os diferentes períodos de vida são contemplados com estudos preciosos e atualizados. Recebem atenções de estudo as pessoas hospitalizadas ou o hospital relacionado, nas três áreas em que, a exemplo do que se dá no HC, diferentes hospitais desenvolvem seus trabalhos: “As áreas de Assistência, Ensino e Pesquisa”. Essas áreas foram contempladas com estudos, nos trabalhos psicológicos hospitalares e estão neste livro focalizadas.


			Este trabalho psicológico assistencial, o psicólogo desenvolve nas diferentes clínicas hospitalares, conforme as necessidades, os momentos e as possibilidades: a assistência que é prestada no pronto-socorro, nas enfermarias, nos ambulatórios, nos berçários, nas CTIs, nas clínicas cirúrgicas, nas clínicas e/ou nos hospitais psiquiátricos... Essa assistência, como já foi dito, dá-se pela avaliação psicológica, pelo tratamento psicológico e pela prevenção, incluindo-se no tratamento a psicoterapia, psicopedagogia, psicomotricidade ou terapia psicomotora. Do psicólogo esperam-se, também, atividades por consultorias e interconsultas psicológicas, além de assessorias, no campo psicológico hospitalar, dando-se esta última, pela minha experiências com a Administração hospitalar. Essas questões, áreas e subáreas constam destes capítulos, de alguma forma.


			É gratificante observar o cuidado desenvolvido nas escolhas e os propósitos dos capítulos deste livro. Vários são os capítulos que observam as condições assistenciais, tanto referente a avaliações como ao tratamento ao paciente, à família e mesmo ao funcionário, ao profissional hospitalar em geral. Assim, todos os cuidadores hospitalares devem merecer a atenção do psicólogo, inclusive enfermeiras, guardas, ascensoristas, secretários, atendentes.   


			Penso que há uma especial atenção aos instrumentos de trabalho do psicólogo no hospital. Entendo que cada profissional hospitalar pode conduzir-se segundo sua experiência e formação. Nesse sentido, também o referencial teórico dos trabalhos vão variar segundo essa formação e capacitação.


			A adequação à situação é importante, mas é saudável pensar que o trabalho psicológico no hospital, seja psicanalítico, pela psicologia analítica de Jung, pela Gestalt, linha comportamental, cognitivo-afetiva, análise transacional, psicodrama, sociodrama ou de outra referência, deve ser feito, necessariamente, associado à consideração que se tenha para com o ser humano. Isso quer dizer que o sucesso terapêutico depende menos da teoria e muito mais da consideração que se tenha ao cliente, seja este o paciente hospitalar ou sua família. Isso porque o trabalho é relacional, porque o sucesso do tratamento depende da co-construção do processo terapêutico, seja ela psicoterápico ou não. Basicamente importante é o tipo de relação terapeuta-paciente, com respeito e consideração a esse paciente. Terapeuta e paciente constroem juntos o processo terapêutico. O psicólogo terapeuta não é o especialista todo- poderoso e a sua teoria de referência não é a única certa, toda poderosa. O sucesso vai depender da relação que se estabelece no atendimento. Este é um processo de co-construção entre o terapeuta, o psicólogo bem formado e o paciente. O paciente é considerado como participante desse processo de construção e essa consideração é também uma forma de humanização. Daí se tem que são importantes todas as facilitações para um relacionamento mais rico, variável conforme o interesse e a forma de conduzir, do profissional e do paciente. 


			Brinquedotecas, música, teatro, esporte, adequadamente conduzidos, facilitam relações, além de dar prazer.


			Pensando-se por esse lado é importante a consideração que se dá ao Ambiente Hospitalar, que tem seu reflexo ou afeta diretamente o paciente, a família e os funcionários. Além disso,
em psicossomática, o ambiente hospitalar dá também sua contribuição. O agradável, o alegre, adequado, inclusive as distrações, o brinquedo e outras formas de construir está em foco, agora, em um dos capítulos apresentados.


			Entre os capítulos, além da brinquedoteca, é dada saliência aos contos de fada. A referência às narrativas, nesse capítulo, leva-me a Michael White e David Epston, assim como Tom Andersen, pela referência possível à equipe reflexiva. Enorme é minha satisfação ao verificar a extensão de sua aplicabilidade, nos tempos atuais. Não foi assim, no começo. 


			Pela década de 1950 , nos trabalhos psicológicos desenvolvidos no Instituto Nacional de Reabilitação (INAR), funcionando na então Clínica Ortopédica e Traumatológica do HC, o psicólogo também sofria pelo tempo e pela permanência do cliente na instituição. Surgiu a Psicoterapia Breve, percebendo-se bem a preocupação pela premência e necessidade de atender mais rapidamente. O tempo era limitado, circunscrito à evolução no processo geral, e o jeito, a forma de agir, foi trabalhar na direção de objetivos determinados. Os pressupostos teóricos eram os da psicanálise, de que eu era praticante na época, com supervisão de Virginia Bicudo e Lígia Alcântara do Amaral. Passou-se o tempo, sem leituras, já que na época, não recebíamos e não tínhamos “livros estrangeiros” em nossas livrarias. Até que surge Knobel, psicanalista argentino, que vinha mensalmente ao Brasil, dava-nos cursos e supervisões (1968/1970) e trazia, em suas pastas, livros argentinos de que necessitávamos e, mais tarde, também livros americanos e ingleses. E eu aprendi a dar nomes às minhas ações e aos meus procedimentos terapêuticos.


			Bom de se ler, útil nas suas contribuições e muito adequado às nossas necessidades, no trabalho psicológico que desenvolvemos em hospitais, este livro nos leva a considerações preciosas.


			Trabalhamos em equipes reflexivas de psicólogos, multiprofissionais, para cuidar da evolução, comunicação, além de complementar informações científicas. A interdisciplinaridade em hospitais hoje é um fato. Também o é a transdisciplinaridade.


			Ressalto que a questão equipes de profissionais foi bem lembrada nas apresentações deste livro. Há que se pensar que a consideração a colegas é construtiva, tanto nas críticas e nas complementações como nas confirmações e contribuições tantas vezes preciosas.


			Não posso deixar de falar das “psicoterapias breves” (PB), instrumento valioso, utilizado pelo psicólogo nos hospitais. Eu fazia o que eu sabia e criava em função do que eu precisava. Brincando, eu dizia: “Eu não sabia que eu sabia” fazer psicoterapia breve. Mas eu sabia o que eu fazia,  quando mudei a forma de trabalhar, justamente evitando as regressões e trabalhando mais direta e ativamente com o paciente. Era, sim, uma co-construção e relativamente rápida. E a psicoterapia breve é abordada neste livro.


			Assim, é com muito prazer que os convido a apreciar os capítulos aqui selecionados e apresentados pela Elaine.


			Parabéns autores, Parabéns Elaine. 


			Mathilde Neder


		








	1. Conversando com Mathilde Neder: retrato vivo e orgulho
para a psicologia
hospitalar brasileira


			Elaine Soares Neves Lange


			Ao idealizar este livro, em cujo título temos o termo “contribuições à psicologia hospitalar”, imediatamente veio-nos a mente o nome de Mathilde Neder, visto ser ela, ainda hoje, um nome de referência nesta área da psicologia brasileira.


			Nosso contato com Mathilde se deu por meio de textos de sua autoria e de palestras por ela proferidas em eventos científicos, nos quais tivemos a oportunidade de estar presente. 


			Assim, animada e incentivada por vários colegas que fazem parte deste projeto, pensamos inicialmente na possibilidade de ela escrever um capítulo, dois, o prefácio? Enfim, qualquer “contribuição” seria, sem dúvida, uma honra para nós! 


			Nesse intuito, entramos em contato com ela, que prontamente se propôs a estar conosco nessa empreitada; desta feita, surgiu a idéia de fazermos uma entrevista resgatando alguns aspectos da  introdução e implantação da psicoterapia breve no atendimento a pacientes hospitalizados.


			Desse modo, marcamos a data e lá fui eu, com perguntas prontas para Mathilde. Chegando em sua casa, onde ela me recebeu, encontrei-a, como há alguns poucos anos, a mesma: faceira, disposta, alegre, cheia de vitalidade e com a mente mais ativa do que nunca. E me fascinei, exclamando intimamente: quanta energia. Seria o excesso de conhecimento capaz de suscitar todo aquele entusiasmo?  Provavelmente sim, pois eu começava a perceber que eu não precisaria perguntar-lhe nada, ela tinha todos os registros em sua magnífica história de lutas, conquistas e sabedoria, sendo a psicoterapia breve, apenas, uma etapa da trajetória de vida de uma mulher, cuja história pessoal já era a própria história da psicologia brasileira. 


			Observava-a e tudo mais em seu redor atentamente, na mesa de centro em frente ao sofá em que estávamos, vários objetos pareciam também narrar a riqueza desse encontro, com lembranças importantes de cada lugar, cada viagem, momentos, fatos, pessoas. Decidi então que seria do jeito que ela me conduzisse, pois eu a via e ouvia com profunda admiração.  


			Começamos a conversar e a história veio à tona: entre seus escritos, encontra e me brinda com uma cópia de seu primeiro artigo, sobre Aspectos psicológicos da vida de Jean Jacques Rousseau, publicado no Boletim de Psicologia (ano 4 e 5), de 1953, uma preciosidade.  Menciona, também, uma publicação na Folha da Tarde, de 24 de fevereiro de 1955, de um trabalho que realizava com seus alunos numa comunidade rural, intitulada O trabalho educativo da Profa. Mathilde Neder na comunidade rural de Santo de Amaro, através do teatro de títeres: entrevistando normalistas. Nesse trabalho, um funcionário do Departamento de Educação, de pseudônimo Bragança, entrevistou um grupo de normalistas com as quais ela desenvolvia uma proposta com teatro de títeres na comunidade, reportagem que faz menção ao seu início de carreira e a qual imputa como sendo belíssima. Destacou que esses trabalhos nunca foram mencionados em suas entrevistas.


			Em 1952-1954, inicia seu trabalho na Clínica Ortopédica e Traumatológica do Hospital das Clínicas (COT-HC), onde foi chamada a intervir com crianças submetidas à cirurgia de coluna, pois estas se atiravam do leito, quando imobilizadas ou engessadas, dificultando a recuperação. Seu trabalho abarcou, não só o atendimento às crianças, como a enfermeiros, médicos e, principalmente, mães, pois logo percebeu a necessidade destes, próximo às crianças, “pois as mães entravam em desespero”.    


			Narra, emocionada, um episódio com uma dessas crianças que, anos mais tarde, a reencontra, já adulta e bem-sucedida, numa equipe de trabalho, e que após o contato no evento, comentou com a mãe que a havia encontrado. No dia seguinte, ela a presenteou atenciosamente, pois a mãe sempre lhe contava a respeito da profissional que a havia atendido em seu trabalho de reabilitação tantos anos atrás. 


			  Foi convidada pelo professor Godoy Moreira, em 1957, a fazer parte da equipe do Instituto Nacional de Reabilitação (INAR) que funcionava na então Clínica Ortopédica e Traumatológica, hoje Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas, o que a encantou, pois constatou que, naquela proposta, havia um diferencial em termos  humanitários. 


			Em 1959, o INAR promove a publicação de um artigo na revista Hospital, com um número especial sobre o papel do psicólogo no hospital. A partir daí, considera importantes os artigos publicados no Boletim da Associação Brasileira de Paralisia Cerebral, o primeiro intitulado Fundamentos psicopedagógicos para a atividade escolar da criança portadora de paralisia cerebral, de 1967, e o segundo Orientação sexual da criança excepcional, face ao desenvolvimento normal da sexualidade, de 1968. Esses artigos foram resultantes do trabalho desenvolvido no Instituto Nacional de Reabilitação (INAR) com grupos pessoas com paraplegia, hemiplegia, amputações, distrofia muscular, paralisia cerebral, dada sua relevância para a psicologia e para o papel do psicólogo nas equipes de saúde, principalmente no que se referia às questões cognitivas e intelectuais, pois havia muita falta de conhecimento e compreensão sobre esses pacientes. Os testes mediam a capacidade em determinado tempo de reação, ou seja, evocou a necessidade de serem observados esses aspectos na forma de avaliação da capacidade intelectiva de certas crianças que necessitavam de verificação de suas possibilidades por outros instrumentos e por provas práticas. Havia sempre receptividade dos membros da equipe de profissionais. 


			O INAR era subvencionado pela Organização das Nações Unidas (ONU), que lhe solicitou um artigo a respeito das atividades psicológicas desenvolvidas, reconhecidas pela sua importância, artigo que foi denominado Daily work in the psychology unit at a rehabilitation centre: problems presented and possible solutions, como parte de publicação de título Psychological Services in the Rehabilitation of the Disabled, em 1967.


			Esse instituto deixou de existir, porque estava vinculado à cadeira de Ortopedia da Faculdade de Medicina da USP, dando lugar a então divisão de Reabilitação Profissional 
da Vergueiro/HC, em 1974. Essa Divisão ainda funciona na rua Vergueiro, onde era a antiga Casa do Paraplégico, que foi doada  para o Hospital das Clínicas, pela da Dra. Lourdes de Freitas Carvalho. “Foi um grande gesto dessa mulher.” Passaram vários diretores pela Divisão; a última diretoria fez algumas mudanças e o local passou a se chamar Divisão de Medicina de Reabilitação (DMR). Atualmente, pleiteia-se para que seja um Instituto, “o que eu acho bastante merecido e era o que eu queria desde o começo, enquanto participante do grupo de criação da DRPV. Ante muita insistência, aceitei a direção do serviço de Psicologia da DRPV, tendo-a dirigido de 1974 até 1982”.


			Levantou-se e, enquanto conversávamos, começou a procurar escritos sobre o que me dizia. Trouxe-me, então, um livro editado pelo Conselho Federal de Psicologia, em 2001, do qual ela, Franco Seminério e Paulo Rosas (já falecidos) fazem parte de um volume sobre os pioneiros da Psicologia Brasileira. Disse-me que, a princípio, não sabia porque haviam sido escolhidos para o tal volume, mas depois compreendeu que poderia ser porque havia feito parte do primeiro e segundo Conselho Federal de Psicologia: “Participei da elaboração da nossa lei. Fui ativíssima à frente do Conselho, por isso faço questão de falar. Foi muito dura a luta na época, entre 1958 e 1962. Eu tenho elementos de sobra para falar sobre isso. Eu acho que deveriam ter incluído nesses volumes a Noemi da Silveira Rudolfer; eu já cobrei, mas não feito um volume sobre ela. Nós fomos o primeiro país na América a reconhecer legalmente a profissão de psicólogo. Eu, juntamente com o grupo da Sociedade de Psicologia de São Paulo, trabalhamos muito para a aprovação da nossa lei. Durante quase cinco anos, procuramos contribuir para a modificação do projeto de lei existente no Congresso resultante da proposta de um grupo de jovens médicos. O deputado Adauto Cardoso apresentou nossa proposta, não como ementas, mas como um substitutivo ao projeto existente; então, recebemos a resposta de 
que alguns deputados estariam dispostos a aprová-lo desde  que fossem feitas algumas modificações. Fomos aconselhados a ceder, por sugestão  de  um senador, que se interessava pela nossa causa, antes mesmo, de nosso projeto chegar ao Senado. Tais modificações eram referentes a atribuições do psicólogo enquanto psicoterapeuta.” Havia um item com o qual os parlamentares não concordavam, dizendo que o termo psicoterapia não poderia constar como uma das atribuições do psicólogo. “E aí, muitos concordaram; eu não concordava; o grupo de psicoterapeutas não concordava; Fiquei ‘doente’, porque era minha função, no campo da psicologia, e dentre as funções do psicólogo, estava a psicoterapia.”   


			Então, a partir de toda polêmica, “o pessoal concordou em que colocaríamos a função psicoterapia, com outro nome. Qual outro nome iríamos dar para ter a nossa lei aprovada? Eu sugeri, solução de problemas de ajustamento, em que se encaixaria a psicoterapia, quer você queira ou não. O pessoal topou. São Paulo propôs, o Rio de Janeiro topou, através da concordância do Instituto de Seleção e Orientação Profissional Myra y Lopes (ISOP) e do padre Benko (da PUC do Rio de Janeiro), os deputados concordaram e nossa lei foi aprovada em 1962!”


			Baseando-se lei instituída sobre a atividade dos psicólogos, em 1962, a PUC-SP passou a oferecer o primeiro curso de formação de psicólogos, com seis anos de duração, depois de alguns anos passando para cinco anos. Mathilde passou a ministrar aulas de Teoria e Prática da Psicoterapia Infantil para psicólogos, para alunos do 5º e 6º anos. Defendeu seu doutorado na USP, em 1972, com tese sobre essa experiência, na qualidade docente de cursos de formação de psicólogos. 


			Continuando sua luta, entre 1969 e 1970, relata: “Eu tive a oportunidade de propor a criação do Sindicato dos Psicólogos. Saiu da minha cabeça, pois nessa época eu era presidente da Sociedade de Psicologia e tinha muitos problemas para resolver, não com questões de ordem científica, mas sim de direito trabalhista. Daí, comecei a procurar quem teria interesse em formar o sindicato para cuidar dessas questões específicas. Precisaríamos de um presidente forte.”


			Osvaldo de Barros concordou e tornou-se o presidente da Associação Profissional do Psicólogo. Eram necessários, mais ou menos, 200 psicólogos para assinarem e darem  seu aval, o que foi alcançado mais uma vez, sem que Mathilde almejasse ocupar qualquer cargo. Essa associação passou depois a sindicato, atendidas certas condições.


			Foi chamada, mais tarde, para ser conselheira do sindicato e posicionou-se, novamente, de forma veemente, ao não concordar o fato de que o sindicato promovesse cursos sobre temas de psicologia, principalmente sobre avaliação do teste de Rorschach, TAT e outros, afirmando que este teria como função resolver questões relacionadas aos direitos dos psicólogos e não dar cursos sobre assuntos da Sociedade de Psicologia.


			Pergunto qual seu olhar para os conselhos e ela reitera que participou da criação dos conselhos, ocasião na qual vivia a telefonar para Brasília, a fim de verificar o que seria necessário  para a efetivação deles, portanto acredita que “são uma necessidade e nos beneficiamos com eles”.


			Voltando-se para a história, diz ter muito material “perdido”, ou seja, cujos registros precisariam ser resgatados, mencionando um artigo de 1959, ainda mimeografado, que trata de uma palestra proferida em um congresso, no qual discorre sobre a utilização de testes psicológicos, em que medida são, ou não, importantes.


			Fala de sua peleja na psicologia hospitalar, dentro dos hospitais, para obter um posicionamento quanto à atuação do psicólogo, bem como deste na ciência, “não foi fácil, porque havia muitos trabalhos de baixo nível científico. Nós dávamos cursos sobre trabalho em equipe, psicoterapias breves. Toda vez, que entravam novos profissionais na equipe, eu ministrava um curso, não só para estes, como para toda a equipe”.


			Quando Maurício Knobel trouxe a psicoterapia breve para o Brasil, em 1968, Mathilde fez seu primeiro curso, dando-se conta também que o trabalho realizado com seus pacientes e respectivos familiares seguia essa mesma linha. “Eu já fazia psicoterapia breve sem saber.”


			“Até 1982 eu trabalhava com as famílias na reabilitação, várias famílias juntas, e certa vez, tendo ido aos Estados Unidos, fui visitar uma universidade no Texas, em San Antonio (Trinidad). Uma prima conseguiu uma entrevista com um catedrático, ocasião na qual lhe falei sobre meu trabalho com reabilitação familiar, terapia com multifamílias, achando que estava falando sobre a maior novidade, quando ele me fez presente um livro chamado Terapia familiar inter famílias, de sua autoria (brinca).” Indubitavelmente, nada lhe tira o mérito, pois já fazia terapia familiar e psicoterapia breve sem se dar conta.


			Em 1982, a pedido da superintendência do Hospital das Clínicas (HC), começou a preparar sua saída da reabilitação para assumir o planejamento, a coordenação e a implantação dos serviços de psicologia do Instituto Central do HC, que contava na época com 5 psicólogos contratados e 34 estagiários voluntários, sem concurso e sem muito compromisso com o trabalho. 


			Teve muito trabalho, mas, como sempre, foi ganhando credibilidade, nomeou o serviço como Unidade de Psicologia, no prédio dos ambulatórios, que “inicialmente tinha uma sala, depois uma maior e depois uma tão cumprida que dava para dividir em três ambientes”. 


			Mathilde assumiu o serviço, na incumbência de organizá-lo, promovendo a articulação entre as atividades da área da psicologia, qualificando o trabalho dos psicólogos e estagiários, por meio de reuniões de supervisão e cursos nesse intuito. Ministrou o primeiro curso de psicoterapia breve, primeiro na Sociedade de Psicologia de São Paulo e, depois nas dependências do próprio HC, com regularidade. 


			Como pioneira da psicologia brasileira, Mathilde é marco na psicologia hospitalar, psicoterapia breve e psicoterapia familiar. O primeiro encontro nacional de Psicoterapia Familiar foi idealizado por ela e realizado na PUC-SP em 1982, e em 1987 o primeiro Congresso Brasileiro de Psicologia da Saúde e o segundo Seminário Internacional de Psicologia da Saúde, ocasião em que é designada diretora da Divisão de Psicologia do Instituto Central do Hospital das Clínicas (ICHC), criada por proposição sua nesse mesmo ano.


			Seu olhar inovador privilegiou a integração entre assistência, ensino e pesquisa, denunciando a importância da participação das famílias no processo de recuperação dos pacientes.


			Indago-lhe sobre qual acredita ser sua principal contribuição para a ciência e ela responde-me prontamente “sei lá se eu contribuí!”, numa reação imediata e absolutamente espontânea, como se tudo o que havia me narrado, até então, fosse natural na experiência profissional de qualquer indivíduo, uma atitude de nobreza diante de tantas contribuições! 


			Em 1976, cria com Dra. Rosa Macedo e Aniela Grinsberg o Programa de Estudos Pós-Graduados em Psicologia Clínica da PUC-SP. Sobre isso, retoma com simplicidade: “Eu ministrava a disciplina de Terapia Familiar, Psicoterapias Breves e Teorias e Técnicas Psicoterápicas, ao lado de Rosa Macedo, em Psicologia do Desenvolvimento, Aniela Grinberg, em Psicodiagnóstico de Rorschach, e Carol Sonenrech, em Psiquiatria e Psicopatologia, para os alunos pós-graduados. 


			Os alunos dessa pós fizeram dois abaixo-assinados, um  solicitando a disciplina de psicologia hospitalar e outro a psicossomática. Eu só podia propor um núcleo, então em 1995, eu juntei as duas áreas e propus a criação do Núcleo de Psicossomática e Psicologia Hospitalar no Programa Estudos Pós-Graduados em Psicologia Clínica da PUC-SP, o qual foi aprovado após algumas dúvidas, se iria ou não dar certo. 
Hoje em dia, é um  dos núcleos com maior número de alunos”.


			Em 1989, no Hospital das Clínicas, cria o Centro de Estudos e Pesquisas no campo hospitalar, denominado Centro de Estudos e Pesquisas Psicocirúrgicas (CEPSIC), hoje de toda Divisão, e o Centro de Estudos e Pesquisas em Psicologia Hospitalar, hoje Centro de Estudos e Pesquisas em Psicolo-
gia da Saúde /Psicologia Hospitalar (CEPPHO). “Enquanto no hospital organizei um congresso no Anhembi: II Seminário Internacional de Psicologia da Saúde e I Congresso Brasileiro de Psicologia da Saúde;  por sinal, tem um dinheiro no banco que eu preciso doar. A Sociedade Interamericana de Psicologia (SIP), foi quem nos deu o nome para esse congresso, mas quem nos ajudou de perto foi a Sociedade de Psicologia de São Paulo e eu gostaria de obter autorização especial para doar esse dinheiro para a Sociedade de Psicologia, pois acredito que esse dinheiro ainda está à disposição. Hoje eu trabalho na pós-graduação com pesquisas, oriento teses de mestrado e doutorado. Antes disso, quando ainda estava no hospital eu orientava estudos, além de orientar  trabalhos e apresentá-los em congressos.”


			 Retomando minha questão quanto às suas contribuições, ela ressalta que acredita que a “contribuição para a ciência tem que ser no sentido de aprimorar conhecimentos, auxiliar a pesquisa e a prática para fundamentar essas pesquisas, sempre tendo em mente que assistência psicológica, o ensino e a pesquisa são o básico no hospital”. Nos cursos do hospital propiciou a realização de monografias com objetos estimulantes de estudo. 


			Relata que, como em todas as universidades, na PUC-SP, universidade em que se encontra vinculada ao programa de pós-graduação, atualmente, realiza esse tipo de trabalho, ministrando aulas nos cursos de especialização, mestrado e doutorado. “É a estimulação da pesquisa, a prática dando o elemento para as pesquisas e a pesquisa devolvendo para nós, no hospital, o conhecimento apurado pelas pesquisas. Eu digo apurado, porque aqueles conhecimentos já estavam ali na prática, sendo vivenciados, mas precisamos dos estudos oriundos das pesquisas. Não é só fazer pesquisa, é a prática dando elementos para a pesquisa.”


			Não foi fácil a relação inicial, quase uma disputa entre a psicologia e a psiquiatria, “nós desenvolvemos a complementação e aproximação. Claro que existiram momentos de atrito junto àqueles que queriam a rivalidade. Tinha um bom relacionamento  com o Dr. Valentim  e com isso fomos então nos aproximando cada vez mais. Eu tive a satisfação de ouvir de um dos psiquiatras: ‘Mathilde nós também estamos aprendendo com isso, aprendendo a conhecer você!’ Eu tenho a impressão que eles faziam idéia de que eu era briguenta, mas a aproximação foi muito bonita, não sei como  está hoje, mas foi construída uma aproximação dos profissionais da psicologia com a psiquiatria e com a neurologia. Pelo trabalho dos profissionais parece que essa colaboração é eterna”


			Em 1991, cria a Revista de Psicologia Hospitalar, presidindo o Conselho diretor e editorial. A revista teve suas publicações paralisadas por alguns anos, mas Mathilde foi convidada e fazer parte de sua reedição, que está prestes a ser efetivada.


			A partir de 1997, integra a comissão de bioética do Hospital das Clínicas e da Faculdade de Medicina. Atualmente, contribui ativamente para a comissão de bioética da PUC-SP, tornou-se consultora do Instituto Central do Hospital das Clínicas em 1998. 


			Acredita que se pode deixar algum legado, gostaria que fosse por sua preocupação: com relação a questões de ordem técnica e científica, sua preocupação com as relações entre as pessoas, entre as equipes e, fundamentalmente, no que se refere à importância atribuída às relações humanas. 


			O Brasil e a Psicologia brasileira, incluída a Psicologia Hospitalar, aos 30 dias do mês de novembro de 1923, ganhavam um presente, Mathilde Neder, mulher pioneira, que com sua coragem, criatividade e empreendedorismo, ultrapassou barreiras, conquistou e solidificou espaços para a psicologia brasileira.


			A sua participação nos conselhos, à frente da Sociedade de Psicologia, do Ministério da Saúde, da Academia Paulista de Psicologia, da Associação Brasileira de Psicologia, da Associação Latino-Americana de Psicologia da Saúde, atesta sua soberania.


			Nossa intenção a partir desse encontro foi, acima de tudo, prestar-lhe uma homenagem, reverenciá-la por tudo o que representa para nós psicólogos e, especialmente, o que representou para mim, por seu exemplo de humildade, pela delicadeza de suas palavras, sua energia pulsante, seu legado, sua sabedoria, pois alguém já o disse:


			“O comando da mente apóia-se no saber, cuja força pode alcançar os cimos da própria vida.”


	








		
2. O encontro
com o sofrimento psíquico da pessoa enferma: o psicólogo clínico no hospital



			Leila Cury Tardivo


			O hospital é o lugar do saber e do fazer de quem lida com a doença orgânica. Quando se pensa em hospital logo nos vêm à mente, desde que somos crianças: pessoas com aventais e roupas brancas, macas, camas, injeções, remédios, bisturis, enfermeiros, enfermeiras médicos, cirurgias, sondas, dor, desesperança, tristeza, morte, e também cura, alívio, esperança,  saúde e vida. Enfim é  um campo de trabalho, atuação e do saber médicos.


			É também e vem sendo nas últimas décadas um campo de atuação do psicólogo clínico. Assim, neste texto, pretendo trazer algumas reflexões sobre a Psicologia Clínica, quais  contribuições a Psicologia como ciência e profissão pode trazer nesse contexto, ao qual vimos nos aproximando e nos apropriando  cada vez mais.


			Buscando delinear o papel e o lugar do psicólogo no hospital, abordo as noções de dor e sofrimento psíquicos e as vivências que o adoecer traz ou pode trazer  às pessoas. 


			Com base nessas reflexões, pretendo discutir as relações com outros campos da ciência psicológica, em especial a Psicossomática, não como uma classificação ou um tipo de enfermidade, mas como uma maneira de se encarar e significar as relações entre mente e corpo. 


			Em seguida, trato, neste texto, das áreas de atuação do psicólogo no hospital e as vicissitudes dessa atuação e finalmente concluo o capítulo com algumas ilustrações do encontro do psicólogo como clínico e pesquisador com pacientes no contexto hospitalar, que tive ou tenho a oportunidade de viver, no exercício dessa profissão e ciência a que venho me dedicando.


			Começando por abordar a conceituação da Psicologia, que  não é somente a ciência dos fenômenos mentais, mas pode ser definida como uma ciência que abarca o estudo de todas as manifestações do ser humano e tais manifestações se dão sempre, no nível psicológico de integração (BLEGER, 1975).


			Dessa maneira, pode-se dizer do papel do psicólogo clínico no hospital: o adoecer é um acontecer humano que ocorre num nível psicológico de integração, maior ou menor, segundo as condições psíquicas, históricas e sociais de cada pessoa que adoece.


			Assim, a Psicologia Clínica é sempre o campo e o método mais direto e apropriado de acesso à conduta dos seres humanos e sua personalidade. Estou me referindo à concepção de ciência psicológica e buscando apoio nas idéias, já citadas, de Bleger (1975), podemos afirmar que a Psicologia é uma 
ciência humana, que procura  conhecer e ao mesmo tempo modificar a realidade. Diz esse autor que explicar e compreender são graus distintos de integração do conhecimento, e não se pode recorrer a um sem que se intervenha no outro. Essas colocações vão podendo dar o contorno das reflexões acerca do psicólogo no hospital 


			Essa definição de Psicologia Clínica vem embasando meu trabalho (TARDIVO, 2004) e os trabalhos que coordeno (TARDIVO; GIL, 2003, 2005). Com base nela se pretende  não “coisificar” o paciente, tratando-o e encarando-o como um objeto, ou coisa, a ser examinado e tratado. Essa forma de encarar a Psicologia Clínica, baseada no encontro sujeito-sujeito, encontra fundamento em muitos autores em nosso meio (SAFRA, 1993; VAISBERG, 2000) e em outros. Em nossa atuação, recorremos à abordagem winnicottiana que dá elementos para esse encontro (WINNICOTT, 1983). Certamente outros psicanalistas e cientistas da psicologia também se apóiam e desenvolvem a ciência psicológica com esse viés. 


			Vale observar que a tendência a “coisificar” o paciente no hospital é muito grande e freqüente. É comum ouvir expressões nos hospitais como: “Vamos ver o leito x do quarto y; ou o tal leito parou, ou saiu, teve alta, foi transferido”, etc. Observamos também que muitas vezes se fala sobre aspectos complexos em linguagem pouco acessível ao paciente diante dele, como se ele não estivesse ali; prática comum em aulas dadas em hospitais.


			 Obviamente é fundamental o hospital na aprendizagem e no ensino, refiro-me apenas à conduta de tratar o doente como um objeto. Não se trata aqui de julgar essas condutas; não nos cabe esse papel. Além disso, não é este o espaço para uma discussão mais aprofundada sobre esse distanciamento que muitas vezes é estabelecido no contexto hospitalar, entre quem cuida e trata e quem é cuidado e atendido. Evidencia-se o sentido defensivo dessa postura. No entanto, creio que o psicólogo clínico, independentemente da clínica em que se encontra, ou da função que deve desempenhar, pode, com seu saber, trazer outra proposta e outro olhar. Ou seja, buscar compreender, escutar, e intervir (como a seguir expressaremos melhor) a  partir do encontro sujeito-sujeito, que se estabelece. 


			Ainda podemos nos apoiar na concepção de Politzer (1972), autor lido a partir de  Bleger (1962)  que traz a idéia de que a Psicologia e a Psicanálise devem se dedicar ao drama humano. Assim podemos ir descrevendo e circunscrevendo ainda mais o olhar do psicólogo clínico no hospital (e em outros contextos): aproximar-se do drama humano que ali se desenrola. 


			Outras concepções relevantes na discussão do psicólogo no hospital e seu encontro de um sujeito com outro sujeito são a dor e o sofrimento, que costumeiramente estão presentes no hospital. 


			Barus-Michel[1] (2001) traz em sua obra uma sistematização do conceito de sofrimento. Ela afirma que as qualidades atribuídas ao sofrimento são diversas e esclarecedoras: ele pode ser, como a dor, agudo, vivo, dilacerante, fulgurante, lancinante, surdo, atroz, intolerável, extremo. Os sinônimos para esses termos  apresentam toda a infelicidade do mundo: aflições, pesar, dilaceramento, luto, tormento, desgosto, tristeza, angústia, infelicidade, dilaceração, abandono, mal-estar, miséria, feridas. Assim, sofrimento pode ser tanto físico quanto moral. No entanto, essa autora deixa a palavra dor para o que remete à dimensão física, e  sofrimento se refere ao “moral”.  


			Ainda seguindo a mesma autora, temos a tentativa de definir o sofrimento (moral) como uma sensação penosa, emoção desagradável, sentimento de infelicidade num grau mais ou menos intenso, com uma certa duração, ligado a uma representação difícil ou impossível de suportar. Mesmo sendo obscuro, indefinido ou até ignorado, supõe-se sempre que o sofrimento tenha uma causa, esteja ligado a uma experiência, a um acontecimento que feriu, abalando o equilíbrio psíquico, afetando-o negativamente. 


			É importante notar que, por essas concepções, muitas vezes no hospital nos deparamos com muita dor e sofrimento e suas conseqüências. O sofrimento afeta o sujeito (a subjetividade) em sua unidade e integridade, sua coesão e coerência, e assim se sente a pessoa acometida por um enfermidade orgânica. Nessas condições podemos afirmar com (KAËS, 1987) que o sofrimento surge quando as capacidades de manter a continuidade e a integridade do eu se tornam deficitárias. 


			O mal-estar, a doença, o patológico, literalmente o que é sofrido, é uma ruptura ou desestabilização dessa unidade e desse equilíbrio. Essa ruptura é experimentada como difícil de suportar, causando sensações desagradáveis, equivalentes, no plano psíquico, à dor física, podendo a dor psíquica e a dor física converterem-se uma na outra ou se sobreporem uma à outra, seguindo o pensamento de Barus-Michel (2001). 


			O sofrimento, de acordo com a autora, também é um excesso emocional que acompanha uma interrupção do sentido ou uma representação difícil de se entender. Muitas vezes, deparamo-nos com as indagações de pessoas enfermas, principalmente com as mais graves, ou mesmo com pais, quando as doenças sérias e limitantes  acometem filhos, perplexos, sem conseguir entender, ou poder atribuir algum sentido àquela experiência. Tentam, assim, algum entendimento ou sentido, muitas vezes carregado de ansiedades paranóides, sentindo-se perseguidos, injustiçados, ou ainda por ansiedades depressivas, como se a doença fosse um castigo ou uma expiação. 
Ou seja, qualquer que seja o recurso ao qual a pessoa recorra, este sempre se constituirá em tentativa de rearticular.  


			Aqui também vai se delineando o papel do psicólogo no hospital, o qual pode com seu saber e seu fazer propiciar que a pessoa doente encontre ou reencontre o sentido que foi perdido com a doença e o sofrimento conseqüente  


			Diz Barus-Michel (2001) que o sujeito se recupera mais ou menos de acordo com o grau de interiorização e adesão. Dessa forma, seguindo essas colocações, o psicólogo clínico tem essa função: propiciar, facilitar que ocorra essa reinscrição em pessoas que se encontrem em  situação de sofrimento.


			Ainda buscando compreender o sentido de dor, e, a partir de outros autores, temos que a dor também é considerada um importante alarme para o organismo diante de agressões, fisiologicamente. No entanto, a  sensação dolorosa, além do componente fisiológico, engloba importantes aspectos psicológicos da experiência passada do indivíduo, do contexto em que a dor é percebida e do ambiente sociocultural no qual a pessoa está inserida. Logo, a experiência da dor é extremamente complexa. E o psicólogo, diante da pessoa que sofre e muitas vezes sente dor, deve e pode levar em conta essa complexidade.


			Figueiró e Perissinotti (2001) apontam que diversas condições psicopatológicas podem coexistir, causar ou exacerbar a dor, como transtornos ansiosos, somatoformes, de simulação, estados dissociativos, transtornos de personalidade, hipocondria e depressão. Esses autores ressaltam ainda a importância do acompanhamento psicológico especializado e adequado dos pacientes dentro de abordagens multidisciplinares e a necessidade de se buscar esclarecer quais as condições da dinâmica psíquica preexistente à situação de dor e as condições psicoafetivas e cognitivas que interferem tanto na percepção do fenômeno doloroso quanto nas condições de reação à dor. Dessa forma, o sistema supressor de dor é constituído por estruturas neurais centrais e periféricas que podem ser modificadas por estímulos internos ou externos. 


			Logo, as intervenções psicológicas estão entre aquelas que auxiliam a modular a percepção do estímulo doloroso e ajudam o sistema supressor de dor a habilitar o indivíduo para o seu enfrentamento; sendo essa uma importante função do psicólogo clínico. 


			Haveria muito mais a falar sobre o  sofrimento, e os indivíduos e grupos que vivem essa condição, porém trouxe essas concepções para abrir espaço para a reflexão do lugar do psicólogo nesse contexto. Ao mesmo tempo, são essas experiências que justificam a busca de possibilidades mutativas e de diversas formas de intervenção sobre as quais falaremos mais adiante ao mencionarmos, de forma mais detalhada, as possibilidades de atuação do psicólogo no hospital. 


			A discussão das relações entre a Psicologia Clínica e a Psicossomática na função e no papel do psicólogo cabe aqui e vai dando mais contorno à reflexão proposta nesse texto.


			Assim, o termo “psicossomática” foi originalmente usado em 1818 pelo psiquiatra alemão Johann Christian Heinroth (1773-1843) para fazer referência a certas doenças orgânicas, entre as quais se destacavam o câncer, a tuberculose e a epilepsia, que, segundo o mesmo autor, se desenvolviam em função da influência de fatores psíquicos (RODRIGUES, 1991 apud PEREZ, 2002). Inicialmente as proposições de Heinroth foram abandonadas a partir da forte influência positivista na Medicina no século XIX. No entanto, foi esse o conceito que abriu espaço para que se estabelecessem, como apontam Haynal e Pasini (1983 apud PEREZ, 2002), as bases para que se pudesse desenvolver, no início do século seguinte, uma nova concepção sobre as interações mente-corpo. Dessa forma, nos dias de hoje, o termo “psicossomática” é utilizado não apenas para designar determinadas enfermidades supostamente psicogênicas, mas para nomear uma disciplina científica que se apóia na hipótese da unidade funcional entre o somático e o psíquico (PERES, 2001; MELLO FILHO, 1992; 1994).


			Sem me deter nas questões históricas na Medicina a respeito da dissociação mente-corpo no surgimento das enfermidades orgânicas e mentais, é inegeável a influência de Freud, cuja longa obra provocou uma mudança de paradigma com o advento da psicanálise e a descoberta do inconsciente. É verdade (PEREZ, 2002) que Freud dedicou mais atenção à pesquisa dos fatores psíquicos associados ao surgimento de afecções mentais. Entretanto, a Psicanálise e suas  premissas serviram de base para que posteriormente se pudesse retomar a concepção psicossomática originalmente proposta por Heinroth, ou seja, das inter-relações mente-corpo, tais como vemos hoje estão implícitas e presentes na função e no olhar do psicólogo com pacientes com doenças orgânicas, especialmente (MELLO FILHO, 1994)


			Alexander criou nos Estados Unidos, a partir da década de 1930, a Escola Psicossomática de Chicago, que  com seus estudos identificou fatores psicodinâmicos relacionados ao adoecimento físico. Essa escola também trouxe contribuições para desenvolvimento do modelo psicossomático de orientação psicanalítica (MELLO FILHO, 1994).


			Outro movimento importante foi proposto por Pierre Marty com a colaboração dos psicanalistas Christian David e Michel Fain, dando origem à Escola Psicossomática de Paris. Esse movimento é muito importante, pois, esses autores lançaram hipóteses capazes de favorecer uma compreensão de alguns  processos subjacentes à relação indissociável entre o funcionamento psíquico e o funcionamento orgânico (MARTY, 1993).


			Concluindo esse apanhado geral acerca da Psicossomática, como uma forma de olhar o adoecer, podemos resumir, colocando a evolução por que passou esse ramo da ciência. Poderíamos apontar três fases, como vimos anteriormente, uma inicial, ou psicanalítica, com predomínio dos estudos sobre a gênese inconsciente das enfermidades, sobre as teorias da regressão e sobre os benefícios secundários do adoecer, com as duas delineando o papel do psicólogo no hospital. Nesse momento, gostaria de abordar mais diretamente o trabalho e a função do psicólogo, a partir de autores e da experiência (minha e de meus colaboradores).


			Vale destacar a psicanalista Joyce Macdougall como um nome muito relevante nessa área nos dias de hoje, nas pesquisas e nas propostas em Psicossomática.


			O psicólogo, ao entrar em contato com o paciente, em especial o que precisa estar internado, em função de uma enfermidade,  deve considerar que essa pessoa está vivendo necessariamente um processo de perda. Pode ser transitória ou permanente. Entretanto, uma pessoa enferma num hospital, perdeu, naquele momento, a capacidade do trabalho; vive a perda do controle sobre seu corpo em virtude das limitações da enfermidade e dos tratamentos médicos, muitas vezes, segundo a enfermidade, pode haver perdas também dos  sonhos. Tudo isso pode estar presente na pessoa que o psicólogo vai encontrar.


			Escrevi em trabalho anterior (TARDIVO, 2001) que o adoecer é sempre uma experiência de perda, da saúde, do corpo saudável, Pode ser superada, e muitas vezes o é. No entanto nesses momentos a experiência de perda permeia todas as relações e os vínculos que a pessoa tem até aquele momento. Cuidam dela, dão-lhe comida, ela não escolhe o que vestir, nem o que comer, submete-se a procedimentos. 


			O trabalho do psicólogo hospitalar demanda, além das técnicas e metodologia já consagradas, um dinamismo que é peculiar a essa área. O paciente hospitalar chega à consulta psicológica exaurido, impedido, com seu psiquismo cambaleante e, por que não dizer, muitas vezes paralisado, regredido, impactado pelo adoecimento ou mesmo pelas recidivas já sabidas, porém inesperadas, muitas vezes invadido por um grande sentimento de incompreensão e estranhamento, impedido de fazer conexões entre o adoecimento e suas emoções. Tudo é da ordem do real e do concreto e cabe, ao psicólogo, por meio de avaliações breves e focais, pontuar e, por que não, mapear esse adoecimento por meio de uma leitura simbólica construída a dois: psicólogo-paciente, naquele encontro sujeito-sujeito, ao qual já me referi.


			É preciso considerar a  inserção institucional e o referencial teórico que fundamenta a prática, psicólogo. Sendo assim, talvez a tarefa psicológica mais importante seja  a de proporcionar espaço para sustentação do sofrimento do paciente. Saber entender a doença e o tratamento e favorecer esse entendimento aos pacientes certamente facilita a participação do paciente no processo, na condição de sujeito.


			Podemos falar da função da avaliação psicológica, muitas vezes solicitada ao psicólogo pela equipe, sem perder de vista o que foi anteriormente mencionado.


			Podemos nos referir ao sentido compreensivo do diagnóstico psicológico, que como afirma Trinca (1984) tem a ver com


			[...] encontrar um sentido para o conjunto das informações disponíveis, tomar aquilo que é relevante e significativo na personalidade, entrar empaticamente em contato emocional com alguém, e conhecer os motivos profundos da vida emocional dessa pessoa. 


			A avaliação psicológica no contexto hospitalar se constitui um campo específico, no qual se pode e se deve considerar a instituição onde o trabalho é realizado, mantendo  a identidade profissional. Nossos conhecimentos e nossas técnicas são requeridos, porém devem ser adequados ao  contexto. É preciso considerar que no hospital se trabalha numa  equipe, na qual a prioridade deve ser sempre a pessoa que está doente. 


			A avaliação psicológica no hospital, em geral, atende a um encaminhamento; os pacientes são encaminhados pela equipe  médica para uma avaliação e com alguma finalidade.


			Lembro-me de um médico, que há quase trinta anos, dirigiu-se a mim, uma jovem profissional iniciante, perguntando se eu poderia, como psicóloga, ajudá-lo. Ele precisava saber para quem “dar um rim”, tão difícil na época (talvez hoje ainda seja), pois havia muitos pacientes na fila e, ao dar um rim para algum deles, possivelmente outro morreria. E se aquele que recebesse o rim não estivesse em condições psicológicas de se submeter ao transplante, com tudo o que isso significava, ou seja, restrições, tratamentos, etc., ele também morreria, e um rim teria sido perdido. Quase como se coubesse ao médico “escolher” ou “decidir” quem morreria ou viveria. Situação dramática da qual, muitas vezes, me recordei e agora me recordo. Muito me fez pensar e estudar. Difícil tarefa essa do médico também. É possível que situações assim dramáticas se repitam. Hoje, penso que o psicólogo pode trazer sua contribuição. 


			A avaliação é importante, não para favorecer uma decisão onipotente, mas para compreender, nesse caso, por que o paciente não consegue aceitar o tratamento e as restrições que um transplante lhe traz na vida. Assim, com essa compreensão, poderá implementar medidas interventivas que sejam eficazes.


			Avaliação psicológica, atividades de pesquisa e produção de conhecimentos são indissociáveis e estão presentes no trabalho do psicólogo no contexto hospitalar.


			Trazendo essa função como membro da equipe, cabe ao psicólogo participar das pesquisas. Vale lembrar que pesquisar em psicologia não é apenas um trabalho de revisão de bibliografia ou do que já foi escrito, o que  deixa de lado o que é fundamental. Trata-se de conhecer e ao mesmo tempo modificar a realidade. Não se pode conceber um  método objetivo por um lado e subjetivo por outro, totalmente separados Por isso, creio que é possível empregar instrumentos mais objetivos, que permitam o acesso aos aspectos mais profundos. O método científico tem a ver com  o emprego correto de recursos objetivos e subjetivos em permanente inter-relação. Fazer pesquisa em psicologia clínica, integrando teoria e clínica, implica pensar em perguntas e buscar respostas que levem a mais indagações (TARDIVO, 2004).


			Quando se trata de realizar avaliação psicológica no contexto hospitalar, é freqüente o emprego de técnicas psicométricas, escalas e inventários, procedimentos advindos da estatística, de forma especial, nas pesquisas. Esse trabalho pode e deve ser feito, não se justificando que o psicólogo se restrinja a ser um aplicador de testes, desconsiderando a pessoa do paciente, ou cliente. Entretanto, essas técnicas têm seu valor e sua relevância. 


			De outra forma, também o psicólogo em seu trabalho de avaliação no contexto hospitalar dispõe de recursos, como as entrevistas clínicas e as técnicas projetivas, que visam ao estudo da personalidade. Esses recursos valorizam imensamente a relação entre o psicólogo e o paciente; recorrem à instrumentalização dos aspectos transferenciais e contratransferenciais. No entendimento dos pacientes e na atuação do psicólogo no contexto hospitalar estão, assim, presentes aqueles aspectos referentes à relação e ao sofrimento humano, aos quais me referi anteriormente. Trago aqui a experiência do embasamento psicodinâmico com as contribuições que este pode trazer.


			Abordo aqui o emprego dos instrumentos projetivos em sua vertente de avaliação, porém mais ainda como  mediadores  no contato terapêutico, sendo esta uma experiência que vimos tendo em nossos projetos (TARDIVO; GIL, 2005). Assim o mais importante é a comunicação da dor e do sofrimento  dessas pessoas. Dessa forma, configura-se importante e indispensável a tarefa do psicólogo de  ser como um tradutor-intérprete da complexa relação médico-paciente e interventores terapêuticos para ajudar o paciente a diminuir seu sofrimento, por meio de uma compreensão mais ampla desse processo de perda e desorganização psíquica e física. As entrevistas clínicas e as técnicas projetivas  são instrumentos muito valiosos e eficazes para fornecer ao psicólogo hospitalar informações sobre a dinâmica psíquica dos pacientes atendidos, sejam eles de ambulatório ou de enfermaria, bem como a possibilidade de oferecer-lhes devolutivas terapêuticas profundas e claras que proporcionem subsídios para o paciente repensar seu posicionamento no mundo e a possibilidade de criar novas saídas e soluções que evitem a paralisação de suas capacidades de elaboração afetivo-emocionais.


			O psicólogo no hospital, como sabemos, de forma geral, recebe um pedido e responde a uma solicitação de avaliação,  atendimento, entrevista, um membro de uma pesquisa, enfim, é preciso, dessa forma, considerar a natureza do pedido de ajuda. Fundamental é a permeabilidade à reflexão psicológica dos membros do serviço médico, estar atento a preconceitos recíprocos e desenvolver a capacidade de, na função de  interconsultor,  de tolerar frustrações.


			Ao abordar o papel de ser tradutor ou intérprete, refiro-me ao psicólogo hospitalar psicólogo como veículo de informação, ou seja, um decodificador da mensagem emitida pelos profissionais de saúde para o paciente, transformando a  mensagem hermética em comunicação com sentido para o paciente.


			Falei de avaliação psicológica e das pesquisas, mas cabe ao psicólogo também desenvolver no hospital medidas psicoterapêuticas. Diversas de outros contextos, porém são de extrema relevância as formas de psicoterapia breve e de apoio na preparação para atos cirúrgicos para outros procedimentos, por exemplo. 


			Não podendo me aprofundar, posso dizer que as abordagens cognitivo-comportamentais têm trazido muitas contribuições na atuação do psicólogo, inclusive segundo dados da literatura.


			Gostaria de mencionar, ainda, uma forma de intervenção que vem se mostrando muito eficaz e que pode ser desenvolvida no curto espaço de tempo de que se dispõe muitas vezes na rotina do hospital. Refiro-me às consultas terapêuticas (TARDIVO, 2004).


			É mais freqüente a abordagem individual, porém essas intervenções são passíveis de acontecer por meio da formação de grupos terapêuticos de patologias específicas ou não, ou ainda é possível desenvolver avaliações e intervenções em grupo, com pacientes ambulatoriais. 


			No caso de trabalhos em grupo são mais indicados os instrumentos gráficos, como os Procedimentos de Desenhos  Temáticos (VAISBERG, 1997), o HTP (TARDIVO, 1996) ou outros.  


			De qualquer forma, reitero a concepção de que a tarefa psicológica mais importante é propiciar um espaço para sustentação do sofrimento, que, em geral, nem o psicólogo nem o paciente são capazes de eliminar.


			É relevante ainda considerar a importância dos  aspectos sociais na maior parte dos hospitais brasileiros, em especial os públicos, nos quais a experiência do adoecimento se junta a outras tantas carências que as pessoas vivem em nosso meio. 


			Vale ainda ressaltar as dificuldades da atuação do psicólogo: a longa jornada de trabalho, a  pobre remuneração e outras dificuldades que possam surgir. No entanto, o psicólogo pela sua própria formação tem capacidade de relacionamento e aceitação. É muito importante considerar as diferenças que existem nos atendimentos realizados pelo psicólogo no consultório e na instituição (SEVERO ,1993) 


			Nesse sentido, retomo aqui um autor citado logo no início deste texto, José  Bleger (1976), que também se dedicou aos estudo das instituições. Ele aponta  uma contradição importante que as instituições podem ter: a  tendência de manter o problema que tenta enfrentar. Ou seja, é importante estarmos atentos, pois uma instituição criada para curar, pode manter a doença. 


			Vim abordando as funções do psicólogo no contexto hospitalar, considerando avaliação e intervenção psicológicas. Antes de inserir as ilustrações, devo ainda me referir ao conceito e à função da prevenção (SIMON, 1989). São funções do psicólogo clínico inserido no contexto institucional (e o hospital é uma importante instituição) e também com base nas colocações de Bleger (1976), muito bem sumariados por Reis (1995).


			Assim, a prevenção primária diz respeito ao desenvolvimento de medidas para evitar o aparecimento da doença e da melhora da saúde. De forma geral, no hospital, trabalhamos mais nos outros níveis de prevenção. No entanto, há clínicas e ambulatórios nos quais se pode fazer esse trabalho, uma vez que as condições para o surgimento da enfermidades já estejam presentes, mas a pessoa ainda não tenha adoecido. Pensar na preparação para o parto, no trabalho com bebês e muitas outras condições, em que podemos desenvolver prevenção primária.


			A prevenção secundária abrange o diagnóstico, o tratamento precoce e a limitação da incapacidade. Já nos referimos a esse nível quando abordamos a atuação em avaliação psicológica e as intervenções. Nesse nível, buscam-se o diagnóstico precoce e o tratamento imediato para evitar conseqüências mais sérias ou incapacitantes.


			Já na fase da prevenção terciária, a enfermidade está  avançada e produziu incapacitação e outras conseqüências limitantes. Nesse caso, pensa-se na evolução da enfermidade para a cura ou para a morte. Também se trata de condições que podem ser crônicas ou ficar crônicas com incapacidades. São muitos os exemplos em que é esse o trabalho realizado no hospital. Nesse nível de prevenção também é previsto o trabalho tão importante de reabilitação, quando a limitação ou incapacidade se tornaram presentes ou ainda vão evoluindo


			Os exemplos que insiro na parte final do capítulo dizem respeito a prevenções de nível secundário e terciário (no caso de uma pesquisa com mulheres com fibromialgia) ou ainda de nível terciário, uma vez que se refere ao trabalho com pessoas com uma enfermidade grave e degenerativa e sem prognóstico de cura: a Esclerose Lateral Amiotrófica.


			Esses conceitos devem ser contextualizados quando dizem respeito ao psicólogo clínico, uma vez que enfocam os aspectos psíquicos em todos esses níveis.


			Gostaria de inserir algumas ilustrações clínicas, como exemplos, nas quais se podem notar alguns aspectos aos quais venho me referindo, da atuação do psicólogo no hospital na função de pesquisador, de quem faz avaliação e intervenção psicológicas.


			Realizei em co-autoria (FRÁGUAS JR. et al. 1998) uma pesquisa[2], cujo resumo insiro a seguir. Essa pesquisa foi realizada com distintas técnicas que investigam aspectos psicológicos e avaliação da personalidade, suprindo, assim, a carência de estudos que relacionem instrumentos projetivos e inventários de qualidade de vida.


			Objetivou-se principalmente verificar a sensibilidade de uma técnica projetiva gráfica como expressão dos fatores emocionais, especialmente quanto à auto-estima de mulheres portadoras de fibromialgia e por meio desta estabelecer a correlação com manifestações de ordem depressiva. Nesse caso, utilizamos a Técnica do Desenho da Casa-Árvore-Pessoa (HTP) de Buck e o Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36), instrumento de avaliação genérica de saúde, com a finalidade de se estudar o impacto da fibromialgia e das questões a ela associadas na qualidade de vida dessas pacientes.


			Trabalhamos com 15 mulheres de 38 a 69 anos, com fibromialgia, que faziam tratamento no hospital de forma ambulatorial. Tendo aceitado participar dessa pesquisa, foram submetidas a aplicações individuais do HTP e do Inventário de Qualidade de Vida SF-36 (CECONELLI, 1998).


			Fibromialgia é uma  síndrome cíclica, caracterizada por dor crônica, difusa e múltiplos pontos sensíveis. Normalmente os pacientes acometidos por essa patologia indicam ter passado por um ou mais eventos traumáticos no decorrer de suas vidas. A doença atinge principalmente mulheres (75 a 95%), com idade entre 12 e 45 anos, sendo mais rara sua incidência acima dos 60 anos (LOPES, 1995).


			 Outras síndromes concomitantes e associadas à fibromialgia, como depressão, ansiedade, insônia e síndrome da fadiga crônica. Outros estudiosos da literatura consideram, assim, a  fibromialgia um distúrbio psicossomático.


			Em nossa pesquisa os desenhos foram avaliados considerando-se os aspectos gerais (localização, tamanho, posição da folha, qualidades do grafismo-linha e traçado); os aspectos estruturais ou formais próprios de cada desenho, segundo Van Kolck (1984); e a presença de indicadores psicopatológicos, segundo Grassano (1996). Na  avaliação dos aspectos gerais, os mais freqüentes foram desenhos médios e pequenos, com linhas médias ou fracas, com localização variável, em geral, do meio para cima da folha.


			Os desenhos das casas apresentaram-se apenas com  detalhes essenciais, enquanto os das árvores eram pobres e as  figuras humanas bastante distorcidas. Além desses dados, percebeu-se uma forte presença de indicadores psicopatológicos característicos dos quadros depressivos, segundo Grassano, o que confirma a estreita relação entre essas  manifestações. Observou-se, ainda, por meio do estudo específico do desenho das Figuras Humanas, uma auto-estima muito prejudicada, com imagem corporal distorcida.


			Por sua complexa manifestação, que afeta tanto os aspectos emocionais como físicos, essas pessoas  tendem a se apresentar de forma concreta, com suas emoções e sua dor expressas nitidamente em seu corpo e na representação deste.


			Podemos ver na figura abaixo uma expressão dramática dessa dor. 


			[image: ]


			No SF-36 foram investigados os aspectos de Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde, Aspectos Sociais, Aspecto Emocional, Saúde Mental e Vitalidade, sendo os mais comprometidos os cinco primeiros.


			O aspecto de Saúde Mental não esteve tão comprometido, o que confirma achados da literatura, de que sujeitos portadores de fibromialgia, em geral, não apresentam quadros graves do ponto de vista psiquiátrico, embora a produção nos desenhos esteja muito prejudicada. Após essa avaliação, concluiu-se de que a qualidade de vida dessas pacientes está, de fato, comprometida.


			Realizou-se uma comparação entre as avaliações dos diferentes níveis de personalidade por meio dos desenhos e dos aspectos mais conscientes através do SF-36 a partir da qual percebeu-se que, de fato, existem a presença de aspectos depressivos em todas elas e a evidência dos  enormes  prejuízos decorrentes em sua qualidade de vida. 


			Observamos que a técnica gráfica foi bastante sensível neste estudo, e dessa forma, pode-se apresentar esse aspecto inovador em pesquisas na área. Vemos então como o psicólogo com seus instrumentos pode trazer contribuições em equipes de saúde. 


			 Importante também notar que essas pacientes continuaram seus tratamentos e muitas aceitaram a proposta de atendimentos psicoterápicos, a partir de devolutivas que lhes foram dadas.


			Uma outra ilustração que gostaria de trazer diz respeito a um projeto que está em pleno desenvolvimento no APOIAR – Projeto amplo do Laboratório de Saúde Mental e Psicologia Clínica Social do IP-USP. [3],[4]


			A Esclerose Lateral Amiotrófica é uma enfermidade progressiva, que acomete o neurônio motor, levando a degeneração progressiva, sendo até o momento uma patologia sem cura e de prognóstico fechado. A pessoa vai gradativamente perdendo todos os movimentos, sem nunca perder a consciência. 
A ABRELA,  composta por equipe multidisciplinar, vem fazendo um trabalho de extrema qualidade técnica e ética, com respeito aos pacientes e aos familiares.  


			Em nossa experiência, observamos que a doença que acomete os pacientes fragiliza tanto o indivíduo como as pessoas que estão ao seu redor. São evidenciadas e vêm à tona as características pessoais profundas, tornando a vivência do adoecer única e insubstituível de cada um.


			Essa mesma consideração vale para outras enfermidades, sendo então, de fundamental importância o papel do psicólogo clínico.	


			A vivência de uma doença orgânica, como a ELA , por parte do paciente é revestida de significados simbólicos em que a doença concretiza sentimentos profundos de desamparo, medo e o reconhecimento que se é mortal (ZIMERMAN, 1992). Vimos notando essa vivência em nossos pacientes e em muitos outros.


			Vou trazer para essa reflexão uma atividade feita em grupo com pacientes, familiares e equipe. Fizemos uma reunião em grupo e propusemos uma técnica baseada no Procedimento de Desenhos Temáticos[5]. Foi oferecido material gráfico  e solicitado que desenhassem Uma pessoa com ELA e em seguida que escrevessem suas associações[6].


			O desenho inserido a seguir mostra a vivência que ser portador de uma enfermidade, como a ELA, traz e o cuidado que demandam de todos que se aproximam dessas pessoas, como nós, psicólogos. 


			[image: ]


			Essa pessoa sente-se uma verdadeira prisioneira  da morte. Desenha-se morta (como uma caveira, e o relógio indica o quanto é uma sentença que não pode ser mudada. Reflete a intensa dor e o desespero que  vive; só, sem amigos, sem ninguém. Morta em vida.	


			No desenho a seguir, a experiencia é outra.


			[image: ]


			A paciente mostra que a doença mudou sua vida e a de seus familiares, mas, diferentemente do anterior,  se vê em caminho do tratamento, contando com o apoio familiares e amigos, mostra-se partilhando esse momento difícil de sofrimento.


			Pudemos olhar e compreender que a vivência do adoecer varia de indivíduo e que, como cada um pode experienciar a doença, tem relações com os aspectos psíquicos da sua história de vida,  do ambiente em que se encontra e das oportunidades que encontra, entre tantos outros fatores.


			Tanto nessa experiência, como em outras, é clara a necessidade do trabalho do psicólogo clínico, pois são evidentes as  reações emocionais distintas que emergiram nos pacientes e nos familiares. De uma forma geral, está presente um intenso sofrimento psíquico em todos: pacientes  e cuidadores. Evidencia-se a necessidade do trabalho em equipe, como vem sendo feito pela ABRELA, com a participação dos psicólogos clínicos do APOIAR.


			Nessa reunião assim como nos projetos que vêm sendo desenvolvidos a partir dessa parceria, os pacientes e seus familiares são ouvidos. Temos visto como é imprescindível o paciente poder falar sobre seus medos, suas angústias e suas perdas que a certeza da morte traz. Sabemos também que é muito difícil para as pessoas que estão a seu redor terem a disponibilidade de ouvir, por medo e receio de entrar em contato com suas próprias fragilidades (KÜBLER-ROSS, 1998).


			Concluindo essas reflexões, quero chamar a atenção para o que é o mais importante: não deixar de lado a posição e o papel do sujeito, do doente como uma pessoa que deseja, pensa e sofre. 


			Cada doente tem sempre uma doença singular e a relação que se estabelece com a equipe que o trata tem tonalidades muito específicas, às quais o psicólogo clínico pode e deve estar atento.


			A pessoa doente, que pela própria enfermidade, fica numa posição de dependência passiva, pode começar a interpretar o que se passa com ela por conta própria e participar das decisões que são importantes. 


			O trabalho do psicólogo clínico, de avaliação e de intervenção (os quais estão inevitavelmente relacionados), pode propiciar que a pessoa doente retome a autonomia e o poder, mesmo considerando que estar doente e internada em hospital traz perdas inevitáveis. 


			Poderia resumir em poucas palavras que o papel e a função do psicólogo clínico, no hospital, dentro da equipe é olhar e se aproximar do doente no papel de sujeito e não de objeto, e, mais ainda, poder dar voz e ouvir aquela pessoa que vive a experiência do adoecimento e é uma pessoa única. 
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