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			PREFÁCIO


			Denison de Oliveira Couto Ribeiro


			Raquel Pessoa de Carvalho


			Este livro nasce de uma trajetória construída ao longo de diferentes momentos do serviço, marcada pela dedicação de muitas pessoas que acreditaram na importância da psicologia em contextos de urgência e emergência. Ao olhar para esse percurso, lembramos das inúmeras situações que moldaram nossa compreensão sobre esse campo: atendimentos inesperados, demandas complexas, equipes exaustas e encontros breves que, ainda assim, transformaram histórias.


			A psicologia na urgência acontece num ritmo próprio, que não se ajusta facilmente a protocolos fechados. Ela nasce no meio do movimento intenso do hospital, nos corredores onde alguém tenta reorganizar seus pensamentos, na sala onde uma família busca entender o que aconteceu, ou quando um profissional precisa de uma palavra ou de um silêncio que o ajude a seguir. Com o tempo, aprendemos que o cuidado psicológico nesses cenários depende tanto da técnica quanto da capacidade de estar presente – de sustentar o outro justamente quando tudo ao redor parece desmoronar.


			Ao longo do desenvolvimento do serviço, vivemos fases distintas, cada uma com seus desafios e suas conquistas. O que permanece constante é a convicção de que o cuidado precisa ser organizado, pensado coletivamente e sustentado no cotidiano. Nada disso se fez de um dia para o outro. Foi preciso criar, testar, ajustar e, muitas vezes, reinventar caminhos para que o atendimento psicológico encontrasse um lugar sólido dentro da dinâmica hospitalar.


			Este livro reúne parte desse aprendizado, não para oferecer respostas definitivas, mas para compartilhar práticas, reflexões e modos de organização que surgiram da experiência real do trabalho. Ele é fruto da convivência com situações limite que exigem sensibilidade, clareza e, sobretudo, humanidade. Cada capítulo reflete o esforço de transformar vivências em conhecimento, sem perder de vista que a urgência é sempre singular – e que o cuidado precisa acompanhar essa singularidade.


			Esperamos que estas páginas contribuam para que outros profissionais encontrem suporte, inspiração e possibilidades concretas para atuar nesse campo tão desafiador. Que este livro seja também um registro do compromisso contínuo de aprimorar o cuidado psicológico no hospital, reconhecendo que, mesmo nos momentos mais críticos, é possível construir espaços de acolhimento, sentido e dignidade.


		


	

		

			


		


	

		

			


			INTRODUÇÃO


			Alex da Silva Sousa


			Maria Juliana Vieira Lima 


			Este livro nasceu devagar. Ele começou como um sussurro, quase um desejo tímido, expresso entre plantões exaustivos, reuniões rápidas nos corredores, trocas intensas após casos que nos atravessaram de forma irreversível. Aos poucos, aquilo que vivíamos diariamente no Instituto Doutor José Frota – o peso das situações limite, a densidade das histórias humanas, a urgência que molda cada gesto – começou a reivindicar registro, reflexão e palavra. Começou a exigir não apenas um fazer clínico e institucional competente, mas também um pensar mais cuidadoso e comprometido, que pudesse dar forma ao que testemunhamos todos os dias no maior hospital de urgência e emergência do Ceará e o segundo maior da região Nordeste. 


			O IJF é um território onde a finitude se faz presente de maneira abrupta, mas a vida também pulsa de modo intenso. É uma instituição marcada pelo cuidado multidisciplinar a pacientes vítimas de violências diversas – físicas, sociais, simbólicas. A cada plantão, convivemos com o inesperado, com a ruptura de trajetórias, com famílias que chegam sem chão e com trabalhadores que, mesmo abalados, reorganizam suas forças para continuar cuidando. Neste espaço, a Psicologia se insere para ouvir aquilo que muitas vezes não encontra lugar em hospitais: a dor silenciosa, o medo paralisante, a raiva incontida, o luto antecipado, a surpresa devastadora e a esperança que insiste.


			Vivemos diariamente o encontro com a violência, com corpos feridos e histórias interrompidas. Encontramos mães que aguardam notícias, filhos que chegam assustados, pessoas que não podem dizer o que sentem porque a urgência exige agilidade, racionalidade, precisão. E nós, psicólogas e psicólogos, muitas vezes estamos ali nos segundos em que o chão falta, quando a dor ainda não encontrou palavra, quando o sofrimento é apenas respiração pesada. É nesse intervalo sensível entre o que acontece e o que pode ser dito que a Psicologia demarca seu lugar e revela sua potência.


			Escrever este livro é, por isso, um ato de coragem e de compromisso. Coragem porque colocar no papel aquilo que nos atravessa significa revisitar cenas que deixaram marcas em nós – marcas que nem sempre cabem na técnica, mas que constituem o sentido do que fazemos. Compromisso porque acreditamos que a sociedade, as universidades, os serviços de saúde e os profissionais que estão sendo formados precisam conhecer e pensar sobre o que significa atuar em um hospital de urgência e emergência. É preciso falar sobre o desgaste emocional, sobre a convivência diária com a morte, sobre o impacto subjetivo de cuidar em cenários de violência, sobre os dilemas éticos que surgem quando a vida e a vulnerabilidade humana se apresentam em suas formas mais intensas.


			É também um gesto de responsabilidade científica. Ainda são poucas as publicações que exploram de maneira aprofundada a prática da Psicologia em contextos de urgência e emergência no Brasil. A literatura disponível, embora valiosa, pouco contempla a diversidade das vivências reais de serviços públicos que, como o IJF, atendem uma população marcada por vulnerabilidades sociais, por desigualdade de acesso à saúde e por uma violência que atravessa corpos e territórios. Faltam relatos de experiências, análises situadas, metodologias que dialoguem com a complexidade desses cenários. Sentimos, portanto, que havia um espaço importante – quase um vazio – a ser preenchido.


			Por isso, apresentar Psicologia em situações limite: urgência, emergência e organização do cuidado em contexto hospitalar é, para nós, motivo de orgulho e de honra. Este livro é fruto de uma escrita plural, de mãos que escutam, que amparam e que também se inquietam. Cada capítulo carrega não apenas conhecimento técnico, mas também rastros das experiências que moldaram nossas trajetórias profissionais e humanas. São textos que nascem da prática, mas que dialogam com a teoria de modo consistente, revisitando os fundamentos históricos, éticos e conceituais que sustentam a Psicologia no ambiente hospitalar.


			Acreditamos que essa obra reúne algo raro: o encontro entre a ciência e a vida vivida. Aqui, teoria e prática não caminham separadas; pelo contrário, iluminam-se mutuamente. As reflexões que apresentamos foram gestadas em reuniões clínicas, em supervisões, em momentos de acolhimento, em rodas de conversa com equipes multiprofissionais, em silêncios acompanhados e em despedidas difíceis. São reflexões que não poderiam ter sido escritas de fora, pois só se compreende verdadeiramente a urgência quando se caminha por seus corredores. Para apresentar ao leitor a amplitude e a profundidade do trabalho psicológico no contexto de urgência e emergência, organizamos a obra em três unidades, cada uma com foco em um eixo fundamental do cuidado.


			A unidade I oferece ao leitor o alicerce conceitual e histórico necessário para compreender a prática psicológica nesses cenários. Os capítulos que a compõem discutem os modos como a subjetividade do paciente é frequentemente silenciada nas instituições hospitalares; analisam o impacto das territorialidades violentas sobre o ato de cuidar; exploram indicadores de qualidade na urgência; refletem sobre vulnerabilidade social e cuidados paliativos; e apresentam o manejo psicológico em tentativas de suicídio. São capítulos que constroem a base sobre a qual todo o livro se sustenta. Compõem esta unidade: A Exclusão da Subjetividade do Paciente no Cuidado Hospitalar: Uma Leitura Psicanalítica; Violência em Territorialidades Urbanas e Seus Atravessamentos para o Saber/Fazer da Psicologia no Contexto Hospitalar; Indicadores de qualidade no serviço de urgência e emergência; Vulnerabilidade social e barreiras no acesso aos cuidados paliativos: uma revisão integrativa; A atuação do(a) psicólogo(a) hospitalar no manejo do paciente pós-tentativa de suicídio na emergência


			A unidade II mergulha nas experiências clínicas que constituem o cotidiano do psicólogo no IJF. Aqui, o leitor encontrará textos que abordam diferentes cenários de sofrimento agudo, trauma, luto, dor física e emocional. São capítulos que se aproximam daquilo que há de mais sensível na prática psicológica: o manejo da dor que não se vê, o cuidado em queimaduras graves, o acolhimento de pacientes pediátricos, o trabalho com famílias em crise, a intervenção diante de tentativas de suicídio. Esta unidade evidencia a delicadeza e a complexidade das intervenções realizadas no calor da emergência. Ela é composta por: Uma leitura psicanalítica do trabalho de luto na unidade de urgência e emergência; Considerações psicanalíticas sobre o sofrimento psíquico em paciente com dor fantasma; Isso que Queima e Dura: Uma Leitura Psicanalítica da Experiência de Hospitalização do Paciente Queimado; Sobre os Aspectos Psicológicos Presentes na Síndrome Dolorosa Regional Complexa; Escuta Psicanalítica do Paciente com Tentativa de Suicídio na Emergência: Avaliação de Risco e Manejo; A atuação do(a) psicólogo(a) hospitalar com famílias em processo de perda e luto por morte encefálica; Terapia cognitivo-comportamental infantil focada no trauma: evidências de eficácia e principais componentes do protocolo; Atuação da psicologia junto ao paciente e à família na pediatria de um hospital de emergência: um estudo de caso sob a ótica comportamental; Um olhar sobre as infâncias no centro de tratamento de queimados: um lugar para a linguagem.


			A unidade III desloca o foco para aqueles que fazem o cuidado acontecer. Aqui, refletimos sobre o sofrimento, o adoecimento e a potência dos trabalhadores de saúde que atuam diariamente em cenários de grande pressão emocional. São capítulos que tratam de vínculos, crises, fatores psicossociais, qualidade de vida e práticas institucionais voltadas ao suporte das equipes. Compreender o trabalhador é compreender parte essencial da tessitura do hospital. Os capítulos desta unidade são: Reconectar na emergência: conectando vínculos e transformando a realidade do trabalho; O psicólogo organizacional e a gestão de crises no contexto da administração pública; A importância dos fatores psicossociais, do bem-estar e da qualidade de vida dos trabalhadores do SUS em um hospital de urgência e emergência em Fortaleza.


			Este livro é, acima de tudo, um convite. Um convite para olhar de perto o que, muitas vezes, permanece invisível. Um convite para reconhecer a força transformadora da Psicologia em locais onde a vida está em jogo. Um convite para refletir sobre o cuidado em suas dimensões éticas, emocionais, sociais e humanas. Esperamos que estas páginas toquem, esclareçam, provoquem e inspirem – assim como cada paciente, cada equipe e cada experiência nos transformam diariamente dentro do Instituto Doutor José Frota. Quer nos acompanhar nesse percurso?
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			PSICOLOGIA HOSPITALAR EM URGÊNCIA E EMERGÊNCIA: um relato de 20 anos de atuação


			Ana Cláudia Coelho Brito


			 Luana Leão Cunha Salgueiro


			Sâmia Karine Moraes Ribeiro


			Introdução


			A Psicologia Hospitalar no Brasil se consolidou como especialidade a partir da segunda metade do século XX, impulsionada pela necessidade de compreender e intervir nos aspectos emocionais de pacientes em contextos de adoecimento e crise (Romano, 1999). Seu desenvolvimento esteve intrinsecamente ligado à expansão do Sistema Único de Saúde (SUS) e às políticas de humanização, como o Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar (PNHAH), que destacaram a importância do cuidado integral além da dimensão biológica (Brasil, 2004).


			No entanto, a atuação do psicólogo em serviços de urgência e emergência permaneceu, por anos, à margem das discussões acadêmicas e das estruturas hospitalares. Esses cenários, marcados pela alta complexidade, fluxo intenso e demandas imediatistas, muitas vezes relegavam a saúde mental a um plano secundário. A inserção da Psicologia nesse contexto foi (e ainda é) desafiadora, exigindo adaptações técnicas e teóricas para lidar com crises, luto abrupto, situações de violência e a pressão cotidiana das equipes (Barbosa et al., 2007).


			Diante desse contexto, a pergunta que orienta este capítulo é: como se deu a implantação e a consolidação da Psicologia Hospitalar em um hospital público de urgência e emergência ao longo de vinte anos, e quais desafios, conquistas e transformações marcaram esse processo.


			Este relato justifica-se pela escassez de registros científicos sobre a atuação da Psicologia Hospitalar em contextos de urgência e emergência, cenário ainda pouco explorado na literatura, que tradicionalmente prioriza hospitais gerais e enfermarias, e negligencia as dinâmicas singulares e demandas imediatistas desses serviços. Bem como, pela necessidade de documentar uma trajetória de vinte anos em um mesmo hospital de emergência, resgatando a memória profissional da área, registrando transformações práticas e institucionais e oferecendo referência para novos profissionais quanto a estratégias de adaptação, superação de desafios e afirmação do papel do psicólogo em ambientes de alta complexidade, contribuindo para a construção de um repertório prático e teórico na área.


			Desta forma, este capítulo tem como objetivo relatar a trajetória da Psicologia Hospitalar em um hospital público de urgência e emergência, desde sua inserção inicial até os dias atuais. Busca destacar os desafios enfrentados na consolidação da profissão em um ambiente predominantemente biomédico; as conquistas alcançadas ao longo dos anos, como a implementação de protocolos específicos, a ampliação da equipe de psicologia, a efetiva integração multiprofissional e o crescente reconhecimento institucional da importância desse trabalho; bem como as transformações observadas nesse período de duas décadas, influenciadas por mudanças nas políticas de saúde, evoluções sociais e eventos críticos, como a pandemia de covid-19, que reconfiguraram as práticas e os olhares sobre a atuação psicológica nesse contexto de alta complexidade. Ao compartilhar essa experiência, espera-se não apenas preservar a memória da Psicologia Hospitalar neste contexto, mas também fomentar reflexões sobre seu futuro e seu papel essencial na garantia de um cuidado verdadeiramente humanizado.


			Metodologia


			O presente capítulo adota o relato de experiência como delineamento metodológico. Esta escolha se justifica por ser a forma mais adequada para sistematizar, analisar e transmitir o conhecimento prático acumulado ao longo de um extenso período de atuação em um cenário de alta complexidade. Trata-se de um estudo qualitativo, de caráter descritivo analítico, fundamentado na perspectiva do relato de experiência, que privilegia a compreensão dos processos institucionais, das práticas profissionais e das transformações ao longo do tempo. A observação participante foi realizada de forma contínua e sistemática. O período considerado vai de 2006 a 2025, o que permitiu acompanhar as rotinas assistenciais e compreender os fluxos decisórios e institucionais relacionados à Psicologia Hospitalar no contexto da urgência e emergência.


			O estudo é, essencialmente, a consolidação da vivência profissional e da observação participante das autoras no Instituto Dr. José Frota (IJF), um hospital público de urgência e emergência, referência em trauma, situado em Fortaleza, Ceará. Uma particularidade crucial deste relato é o fato de as autoras terem exercido a coordenação do serviço de Psicologia Hospitalar durante a totalidade deste período. Esta posição forneceu simultaneamente a perspectiva da assistência direta e a visão estratégica e de gestão, essenciais para compreender os processos de implantação, consolidação de protocolos e articulação multiprofissional em nível institucional.


			Para organizar o material, a análise foi estruturada em quatro eixos principais: implantação da Psicologia no hospital de urgência e emergência; marcos transformadores que redefiniram o lugar do serviço na instituição; consolidação da prática assistencial, formativa e de gestão e dificuldades e desafios atuais na manutenção e expansão do serviço. A escolha dos marcos e episódios destacados em cada eixo seguiu critérios de relevância institucional, impacto assistencial e formativo, capacidade de ilustrar mudanças significativas na organização do cuidado e disponibilidade de registros documentais que permitissem reconstruir o processo com maior fidedignidade.


			O relato abrange, portanto, a trajetória da Psicologia Hospitalar no IJF ao longo de aproximadamente vinte anos, iniciando-se com os primeiros esforços de inserção até o estágio atual de maturidade do serviço. A observação participante qualificada, advinda da dupla função das autoras (assistência e gestão), permitiu acompanhar e intervir ativamente nas transformações do serviço, fornecendo um olhar interno e contextualizado sobre os desafios enfrentados no ambiente biomédico. Embora o foco seja a experiência viva e refletida, o processo de sistematização utilizou como suporte a memória profissional e a análise crítica de registros informais e documentos institucionais, como atas de reuniões, formulários, protocolos e publicações em Diário Oficial do Município de Fortaleza, necessários para reconstruir a linha do tempo da evolução da Psicologia nesse serviço. Os registros institucionais foram utilizados como fontes secundárias. Esse procedimento permitiu a triangulação entre memória profissional, observação direta e documentação formal, conferindo maior rigor e fidedignidade à reconstrução histórica do serviço.


			Ao longo de todo o processo de sistematização desta experiência, foram observados os princípios éticos que regem a produção científica em saúde. Preservou-se o anonimato de usuários e profissionais e se evitou a exposição de informações sensíveis ou identificáveis. Por se tratar de um relato de experiência, os achados não podem ser generalizados. Ainda assim, busca-se contribuir para a compreensão dos processos vivenciados nesse contexto específico.


			Assim, a metodologia adotada articulou experiência profissional, memória institucional e análise crítica. Esse processo permitiu a construção de um registro histórico reflexivo, voltado a contribuir para o preenchimento da lacuna de publicações sobre a consolidação da Psicologia Hospitalar em serviços de urgência e emergência.


			A história da psicologia hospitalar no contexto de urgência e emergência


			Os primórdios: inserção e desafios iniciais


			O marco inicial para a consolidação da Psicologia Hospitalar no Instituto Dr. José Frota (IJF) foi a aprovação, via concurso público, de oito psicólogos no ano de 2006. Este contingente de profissionais visava atender à capacidade instalada do hospital, que na ocasião era de 486 leitos. O desafio inicial residiu na validação qualitativa da profissão, visto que não existia um Serviço de Psicologia Hospitalar formalmente montado. Os novos concursados foram recebidos por uma única psicóloga que exercia um cargo comissionado. A ausência de um plano de trabalho prévio refletia a necessidade de sistematização de um serviço que ali se iniciava.


			As barreiras iniciais eram tanto culturais quanto estruturais. No plano material, a inexperiência institucional com a categoria se refletia na precariedade de recursos básicos, como a falta de sala própria, telefone e material de trabalho. Culturalmente, a carência de compreensão sobre a especificidade da Psicologia Hospitalar no trauma se manifestava em episódios que se tornaram anedóticos, como a sugestão de que os psicólogos atendessem em uma sala equipada com um divã. Este fato ilustrava o forte imaginário clínico-privado associado à Psicologia, completamente inadequado à atuação dentro do contexto hospitalar. Outro fato significativo na recepção inicial por parte dos servidores era a interpretação de que a chegada dos novos profissionais seria um recurso voltado apenas para o atendimento da própria equipe. Havia o desconhecimento acerca da atuação frente a paciente e familiares, cerne do trabalho do psicólogo hospitalar. 


			Diante da ausência de um serviço preexistente, a primeira ação estratégica da equipe de psicólogos foi estabelecer um rodízio de um ano em todas as unidades do hospital. Essa tática se mostrou fundamental não apenas para que os profissionais analisassem e conhecessem a realidade de cada unidade, mas também para promover ativamente a apresentação in loco do trabalho, propiciando o conhecimento da prática profissional. A dupla função de uma das autoras, atuando tanto na assistência direta quanto na coordenação do serviço durante esse período, forneceu o olhar estratégico necessário para a tomada dessa decisão. Após esse primeiro ano, a equipe definiu os responsáveis por cada unidade e passou a atuar na cobertura total do hospital, por meio de busca ativa e demandas formais da equipe multiprofissional.


			Esse período inicial foi também marcado por uma luta institucional relacionada à regulamentação e equiparação trabalhista. Embora o IJF operasse em regime de plantão 24 horas por dia, a equipe de Psicologia foi inicialmente alocada como diarista, cumprindo uma carga horária mensal de 180 horas apenas de segunda a sexta-feira. Esse regime gerava uma lacuna assistencial significativa nas noites e nos finais de semana, justamente nos períodos críticos de urgência. Além disso, existia uma desigualdade salarial em relação a outras categorias profissionais de nível superior. Ao questionar essas disparidades, as justificativas institucionais remetiam à ausência de legislação específica para a função no contexto hospitalar e ao próprio caráter pioneiro da inserção. Dessa forma, ficou evidente para a equipe da Psicologia que seu trabalho necessitava de validação não só na esfera assistencial, mas também na administrativa e política.


			Marcos transformadores: da resistência à consolidação institucional


			A superação dos desafios iniciais transformou a atuação reativa em uma intervenção planejada, proativa e com reconhecimento institucional no IJF. À medida que o serviço se estabeleceu, as funções de atendimento foram aperfeiçoadas e geraram novas e qualificadas demandas de trabalho. Um grande avanço qualitativo foi a inserção da Psicologia nas atividades de capacitação e na formação de novos profissionais. Essa expansão acadêmica e prática alinha o serviço de Psicologia a característica de hospital escola do IJF, contribuindo diretamente para a formação especializada no Estado. A partir do segundo ano do serviço foram estabelecidos convênios com as três maiores universidades de Fortaleza, garantindo a participação de estágios curriculares, o que potencializou a cobertura assistencial e o intercâmbio científico. Além disso, o serviço foi ativamente inserido em conjunto com o Centro de Estudos do IJF na implantação da Residência Multiprofissional em Urgência e Emergência, vinculada à Escola de Saúde Pública do Estado do Ceará, reforçando o compromisso com a formação em alta complexidade. No ano de 2026, ano que se celebram os vinte anos do serviço, a categoria de Psicologia marca presença na residência compondo a décima terceira turma. 


			Paralelamente, a cobertura assistencial se expandiu e se aprofundou em unidades críticas, como o Centro de Queimados (referência no Norte e Nordeste), as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) e a Pediatria Traumatológica. Um marco importante de sistematização da prática ocorreu em 2009 com a inserção da Psicologia nos finais de semana e o início dos atendimentos sistematizados das tentativas de suicídio na emergência. Esse trabalho culminou na criação do Fluxo de Atendimento aos Pacientes com Transtorno Suicida na Emergência do IJF. Esse fluxo representa um protocolo institucional que estreitou a comunicação e a articulação do psicólogo com a equipe multiprofissional frente ao cuidado de paciente em intenso sofrimento psíquico.


			A fase de consolidação foi igualmente crucial para a legitimação política e trabalhista da categoria. O ápice da luta iniciada nos primórdios foi alcançado com a aprovação do Plano de Cargos e Carreiras (PCCS) do IJF em 2007. Essa lei equalizou a carga horária e o salário base dos psicólogos com os demais profissionais de nível superior, eliminando as disparidades antes justificadas pela “ausência de legislação específica”. Paralelamente, a adesão às diretrizes de Humanização do SUS forneceu o arcabouço político necessário para o crescimento qualitativo, pois a Psicologia se tornou uma força importante na implementação de práticas humanizadas em um ambiente predominantemente técnico.


			A própria natureza do hospital de emergência tornou a Psicologia uma categoria central nas crises urbanas. Pelo perfil do IJF, os profissionais atuam diretamente em todas as situações críticas da cidade que demandam intervenção em trauma agudo e desastre, inclusive aquelas com grande visibilidade midiática. Casos notórios, como a colisão do Veículo Leve sobre Trilho (2017), o desabamento do Edifício Andrea (2019), acidentes com múltiplas vítimas de queimaduras e diversas situações de violência, incluindo chacinas. Esses acontecimentos exigiram a mobilização imediata e coordenada da equipe da Psicologia, expondo a relevância do serviço no suporte as vítimas e seus familiares. Outro marco transformador de grande escala foi a Pandemia de covid-19. Nessa época, o IJF havia sido ampliado com um novo prédio, adicionando 203 leitos, que passaram a funcionar exclusivamente para atender aos pacientes de covid-19. Os psicólogos foram inseridos ativamente na reestruturação hospitalar e atuaram em duas frentes vitais: o suporte intensivo aos pacientes isolados e seus familiares e o suporte à saúde mental da equipe na linha de frente. Nos anos de 2020 e 2021 foram realizados 17.043 atendimentos, sendo 15.978 a pacientes e familiares e 1.065 a colaboradores (servidores e terceirizados). Essa fase de consolidação demonstra que a Psicologia no IJF não apenas conquistou seu espaço, mas se tornou uma referência em assistência, gestão e formação especializada na área de urgência e emergência.


			


			A consolidação da prática


			O acúmulo de duas décadas de atuação, gestão e engajamento culminou no estágio atual de consolidação plena da prática da Psicologia Hospitalar no IJF. O serviço superou a resistência inicial para alcançar um patamar de reconhecimento institucional que o posiciona como um núcleo estratégico para a qualidade do cuidado. A Psicologia hoje é vista como um serviço importante para a assistência ao paciente, ocupando espaços com a mesma legitimidade dos outros serviços tradicionalmente reconhecidos dentro do ambiente hospitalar. Esse reconhecimento se manifestou concretamente em 2022, quando houve uma significativa ampliação do quadro, com a entrada de dezoito novos psicólogos concursados, sendo quinze destinados à área hospitalar e três à área organizacional, fortalecendo o suporte tanto à assistência quanto à saúde do trabalhador. Esse fato é evidenciado pelo aumento dos números de atendimentos realizados. Nos primeiros registros consolidados o serviço conduzia anualmente cerca de sete mil atendimentos e após o incremento da equipe, conforme dados de 2023, foram feitos 18.884 atendimentos.


			As principais atividades realizadas atualmente refletem essa maturidade. Elas abrangem o atendimento a pacientes em unidades críticas e enfermarias, o acolhimento e suporte a familiares em momentos de crise, luto agudo e comunicação de notícias difíceis, e a crucial intervenção em crises agudas e desastres. Além disso, a prática se estende para além do leito, com a participação ativa em diversas comissões institucionais e a integração permanente às equipes de Cuidados Paliativos e de Dor. 


			A marca da prática consolidada reside, sobretudo, no diálogo e articulação com os demais profissionais do hospital. A desconfiança inicial cedeu lugar a uma atuação conjunta, caracterizado por convocações mútuas para o atendimento dos casos. Com a convocação de médicos psiquiatras no concurso de 2022, o serviço de Psicologia conquistou uma melhor articulação e atuação na área da saúde mental. Essa integração fortalece o modelo de atuação do IJF, estabelecendo-o como uma referência em Psicologia Hospitalar em contextos de alta complexidade.


			Dificuldades e persistências no cenário de alta complexidade


			Mesmo com os avanços institucionais alcançados, observa-se que os desafios continuam. O serviço de Psicologia Hospitalar no IJF opera em um cenário de persistentes barreiras estruturais e culturais, inerentes ao contexto de urgência e emergência de alta complexidade. Percebemos que, mesmo com todo nosso esforço, ainda somos chamados para “convencer” ou mudar o comportamento de um ou outro paciente que a equipe considera queixoso. A maior dificuldade atual reside na desproporção entre a demanda e os recursos humanos disponíveis. Embora a ampliação do quadro em 2022 tenha sido expressiva, a quantidade de leitos, a natureza grave e a complexidade dos casos tratados no IJF tornam o número de profissionais insuficiente para uma cobertura integral e eficaz. Na prática, o serviço está longe de cobrir todas as unidades de forma adequada. Além disso, sabemos que essa situação gera uma sobrecarga para os psicólogos que durante um plantão são obrigados a garantir assistência a mais de uma unidade e ainda lidar com possíveis intercorrências.


			Outro ponto é a impossibilidade de o serviço funcionar no período noturno. Embora seja reconhecida a necessidade urgente, visto que as unidades críticas vivenciam situações de crise e descompensação emocional a qualquer hora do dia, ainda não fomos autorizadas a montar uma escala de funcionamento que contemple essa realidade. Quem chegasse ao hospital poderia até imaginar que, depois das 19 horas, não há mais mortes e nem sofrimentos! Outra questão de natureza político-administrativa que se mantém é a falta de oficialização do serviço no organograma do hospital. O serviço de Psicologia existe de fato com protocolos, rotinas e reconhecimento assistencial, mas não de direito em termos de estrutura formal. Isto traz problemas de ordem prática para o gerenciamento do serviço e coloca em dúvida o lugar que a saúde mental ocupa pela alta gestão municipal. Já presenciamos a publicação de organogramas em que setores mais novos que o nosso eram oficializados, enquanto a Psicologia ficava de fora. Cada vez que isso acontece, sentimos uma mistura de tristeza e incerteza, sobre as nossas conquistas. Como já mencionado, mesmo após tanto tempo e empenho em qualificar a demanda, ainda recebemos solicitações de interconsultas que não correspondem aos objetivos da Psicologia hospitalar. Essa realidade, ainda que provoque em certos momentos irritação e, em outros, boas risadas pelo modo como chegam até nós, reafirma a necessidade de qualificação contínua.


			A busca pela superação dessas barreiras tem sido sustentada por algumas estratégias. A qualificação da demanda é um verdadeiro trabalho de formiguinha, construída pouco a pouco, por meio da sensibilização das outras categorias profissionais. Na prática, essa sensibilização acontece em diferentes frentes: realizamos palestras, participamos das visitas multidisciplinares e buscamos, sempre que possível, oferecer devolutivas aos requisitantes, de modo a alinhar expectativas e ampliar a compreensão sobre o papel da Psicologia. O registro rigoroso de resultados continua a ser o motor de legitimação do trabalho. Temos observado avanços graduais na gestão do serviço, como o acesso facilitado a indicadores de produtividade e qualidade e a implementação de formulários digitalizados de atendimento. Essas melhorias não apenas fornecem dados objetivos para futuras reivindicações de recursos humanos e estruturais junto à gestão hospitalar, mas também fortalecem a visibilidade da Psicologia e aliviam a rotina da equipe, transformando a prática em evidência.


			Impactos e lições aprendidas


			A trajetória de vinte anos no front de um hospital de urgência e emergência transcende a mera atuação técnica e as conquistas administrativas. Ela reposiciona, de forma contínua, a compreensão que os profissionais têm do trauma psíquico, do luto e das situações limite. No IJF, o encontro cotidiano com a imprevisibilidade da vida expõe pacientes e familiares a eventos de causa externa que irrompem como traumas súbitos, rompendo a continuidade da experiência e instalando um estado de urgência subjetiva, entendida como ruptura na linha do tempo do sujeito que convoca uma resposta rápida do laço com o Outro, mas que pode ser trabalhada como possibilidade de novo enlace simbólico quando há oferta de palavra e escuta qualificada (Calazans, 2008. Azevedo, 2018. Almeida, 2023. Cordeiro, 2020).


			Pessoas previamente em pleno funcionamento veem-se, em questão de minutos, confrontadas com a possibilidade real de perda temporária, definitiva ou da própria vida. Situações que exigem, muitas vezes, manejo de lutos agudos e de lutos antecipatórios, como descrito em experiências em unidades de terapia intensiva, em que familiares oscilam entre esperança e preparação psíquica para a morte anunciada (Flach et al., 2012. Monteiro; Lustosa, 2017. Schmidt; Aerts, 2011). Nesse cenário, a intervenção psicológica se organiza em torno de uma escuta voltada à sustentação do sujeito em crise, ao apoio no processo de luto e à construção de rituais e dispositivos mínimos de simbolização em meio à urgência.


			Do ponto de vista dos profissionais, o contato repetido com a finitude inscreve uma experiência de exposição prolongada ao sofrimento alheio, aproximando-se do que a literatura denomina sofrimento vicário, isto é, a aflição derivada de assistir repetidamente ao sofrimento do outro com quem se estabelece vínculo, com impacto sobre o próprio estado afetivo do profissional (Kastenbaum; Aisenberg, 1983, citados por Aita, 2016. Braga, 2022). Em serviços de urgência e emergência, essa exposição contínua tem sido descrita também sob a forma de fadiga por compaixão, fenômeno estudado em diferentes categorias da saúde, marcado pela combinação entre exaustão emocional diante do sofrimento e redução da capacidade de oferecer empatia, com repercussões sobre saúde mental e qualidade do cuidado (Borges et al., 2019. Trindade et al., 2025. Jilou et al., 2021).


			A imersão diária em situações de morte, risco e dor impõe, portanto, um trabalho constante de elaboração. Sem isso, a dimensão traumática do encontro pode se traduzir em anestesia afetiva, cinismo defensivo ou adoecimento psíquico dos trabalhadores. A distância entre a teoria aprendida e a prática complexa e inesperada do ambiente hospitalar exige uma permanente tradução entre conceitos e cenas concretas, revisitando, à luz da experiência, noções de luto, de temporalidade psíquica e de limites da intervenção possível em contextos de alta complexidade. Nessa perspectiva, dispositivos de cuidado ao trabalhador, como espaços de supervisão, análise, discussão de casos e grupos de apoio, são compreendidos como parte do próprio trabalho clínico, condição para que a escuta da urgência subjetiva se mantenha viva, e não apenas como benefício acessório (Borges et al., 2019. Jilou et al., 2021). 


			Ao mesmo tempo, o acompanhamento prolongado de pacientes e familiares em situações extremas torna visível uma dimensão central da clínica em urgência, a capacidade de adaptação e reorganização psíquica diante da adversidade. Estudos em contexto hospitalar mostram que, mesmo sob forte risco de morte e em condições de grande sofrimento, sujeitos e famílias mobilizam recursos simbólicos para construir novos sentidos e reorganizar projetos de vida, seja na continuidade, seja na reconstrução após a perda (Flach et al., 2012. Monteiro; Lustosa, 2017. Schmidt; Aerts, 2011). Desse ponto de vista, o foco da intervenção psicológica não se limita à redução do sofrimento imediato, inclui o fortalecimento de processos de enfrentamento, a sustentação do trabalho de luto e a abertura para que o sujeito possa reinscrever a experiência traumática em sua história, articulando ruptura e possibilidade de novo enlace subjetivo, tal como proposto nas formulações sobre urgência subjetiva (Calazans, 2008. Almeida, 2023). 


			A lição que se consolida ao longo dessas duas décadas é que a prática psicológica em urgência e emergência articula, de forma indissociável, três dimensões: o manejo clínico da urgência subjetiva e das situações de trauma e luto em tempo reduzido, o cuidado com a saúde mental dos profissionais expostos cotidianamente ao sofrimento e à finitude, e a aposta na capacidade humana de reconstrução subjetiva após a ruptura. É essa articulação, sustentada por dispositivos institucionais e por um trabalho de equipe, que permite compreender a Psicologia não apenas como resposta pontual à crise, mas como componente estruturante do cuidado em contextos de alta complexidade.


			Considerações finais


			O presente capítulo buscou relatar a trajetória da Psicologia Hospitalar no Instituto Dr. José Frota (IJF) ao longo de duas décadas. As transformações observadas atestam que a expansão da Psicologia no contexto de urgência e emergência é um processo complexo, mas realizável, quando sustentado por estratégia de gestão, ética, persistência e pelos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS).


			A jornada pode ser sintetizada em uma progressão que vai dos desafios iniciais, marcados por barreiras culturais e precariedade estrutural e trabalhista, até um estágio de legitimação e estruturação institucional. A experiência acumulada no IJF constitui um embasamento prático relevante para profissionais e gestores que buscam implementar ou consolidar a Psicologia em contextos de emergência, particularmente em serviços públicos de saúde.


			Entre as contribuições específicas deste serviço para o campo da Psicologia em urgência e emergência no Brasil, destacam-se: a implantação de um serviço de Psicologia em hospital de trauma de alta complexidade, com atuação contínua em unidades críticas; a construção de fluxos e protocolos específicos, como o atendimento a tentativas de suicídio na emergência; a inserção sistemática em situações de desastres e eventos críticos de grande repercussão; a articulação com a residência multiprofissional e com programas de formação em serviço; e o fortalecimento da dimensão de humanização do cuidado em um ambiente marcado por demandas técnicas intensas. Tais elementos configuram o IJF como referência prática e institucional para outros serviços que desejam estruturar núcleos de Psicologia em cenários semelhantes.


			Um aprendizado que se destaca é que as conquistas são lentas, descontínuas e frequentemente permeadas por reveses. A experiência aponta para a necessidade de paciência estratégica e de sustentação do lugar do conhecimento com ética, compreendendo que a atuação na urgência exige um contínuo refazer da prática. A luta pela validação precisa ocorrer não apenas no âmbito assistencial, mas também nas esferas administrativa e política, em busca de reconhecimento formal, equidade trabalhista e inserção estável na estrutura organizacional.


			


			Este relato de experiência cumpre o papel de resgatar e preservar uma parte da história da Psicologia Hospitalar no Ceará. Ele serve de referência para outros serviços que atuam no fortalecimento do SUS e que se encontram na luta pela implementação e consolidação de seus núcleos. Reconhece-se que, por se tratar de um relato de experiência específico, os achados não são passíveis de generalização, mas oferecem subsídios relevantes para reflexão, planejamento e gestão em contextos semelhantes.


			Contudo, o avanço do serviço no IJF ainda exige que algumas necessidades internas recebam atenção estratégica. A ampliação contínua da cobertura, a presença de profissionais nas unidades críticas em período noturno e a formalização da existência do serviço no organograma institucional seguem como demandas centrais para um hospital público do porte do IJF. Essas lacunas apontam, ao mesmo tempo, para desafios de gestão e para campos de investigação futuros.


			Em termos de contribuições mais amplas, a experiência do IJF sinaliza a necessidade de maior aproximação entre a academia e a prática, estimulando a produção de conhecimento a partir de realidades desafiadoras. Há questões em aberto que demandam pesquisa sistemática; estudos que avaliem o impacto da atuação da Psicologia em indicadores assistenciais e de qualidade do cuidado, como tempo de internação, desfechos em situações de tentativa de suicídio, adesão a tratamentos e satisfação de pacientes e familiares; investigações sobre a experiência subjetiva dos profissionais que atuam em urgência e emergência, incluindo riscos de adoecimento psíquico, estratégias de enfrentamento e dispositivos de cuidado à equipe; e estudos comparativos entre diferentes serviços de urgência e emergência no Brasil, analisando modelos de organização da Psicologia, formas de inserção institucional e efeitos dessas configurações na qualidade da assistência. Transformar essas dimensões em objeto de pesquisa é passo fundamental para que a realidade assistencial se converta em evidência científica e para que a Psicologia Hospitalar se consolide, também, como campo de produção de conhecimento.


			Por fim, a trajetória relatada reafirma que a Psicologia Hospitalar, em contextos de urgência e emergência, consolidou-se como componente estrutural do cuidado integral em saúde, especialmente no âmbito dos serviços públicos. Ao mesmo tempo, indica que essa consolidação permanece em movimento, convocando novas gerações de profissionais e pesquisadores a sustentar, interrogar e ampliar o lugar da Psicologia em situações limite.
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			A EXCLUSÃO DA SUBJETIVIDADE DO PACIENTE NO CUIDADO HOSPITALAR: uma leitura psicanalítica


			Álida Greice Moraes Albuquerque


			Darla Moreira Carneiro Leite


			Introdução


			Este trabalho tem como temática a exclusão da subjetividade do paciente no cuidado hospitalar, realizado pelos profissionais de saúde em unidade de urgência e emergência, abordado por meio da teoria psicanalítica. O interesse por essa temática surgiu durante a minha experiência como psicóloga residente no Instituto Dr. José Frota, hospital de alta complexidade, localizado em Fortaleza- Ceará. Tal experiência ocorreu na emergência em uma instituição de saúde de nível terciário, integrado ao Sistema Único de Saúde (SUS), referência no socorro às vítimas de traumas, lesões vasculares graves, queimaduras e intoxicações. O referido hospital também é conhecido pela sua contribuição na formação de profissionais de saúde, destacando-se em ensino, pesquisa e na orientação de políticas públicas de saúde.


			Como já mencionado, a psicanálise será a teoria que guiará este trabalho. Em vista disso, para esta teoria, o interesse por um tema de pesquisa surge a partir de um questionamento que o analista faz diante daquilo que chega até ele como demanda. Poli (2008) define esse objeto de pesquisa em psicanálise como “fato clínico”, o qual colabora com a produção de sintoma no analista, neste caso, o sintoma de fazer pesquisa. “O sintoma é o resultado de um processo psíquico que tem por finalidade substituir algum desejo inconsciente” (Moretto, 2019, p. 90). Por isso, para um psicanalista, uma pesquisa deve estar associada ao seu desejo, caso contrário, ela não se sustentará.


			Sabe-se que o hospital e, principalmente, o setor de urgência e emergência, tem como característica um ambiente, cujos padrões de cuidado exigem decisões rápidas com ações imediatas e eficazes, além do risco iminente de morte. Neste sentido, a equipe de saúde trabalha sempre contra o tempo, com protocolos e sistematizações de condutas que pedem rapidez e resolutividade. Dessa maneira, o referido campo de atuação, que tem como principal responsabilidade, o cuidado em saúde, mostra-se um ambiente inóspito, onde não há espaço, diante da pressa, para que o paciente coloque em palavras sua dor psíquica, para além da dor física, sendo esta última, a única de interesse para a equipe de saúde. Azevedo (2019) explana que esta abertura, diante da pressa, é fundamental e possibilita que o sujeito fale de suas dores mais urgentes, naquele momento.


			Diante dos atendimentos psicológicos realizados com pacientes que procuraram a emergência, desde acidentes domésticos e automobilísticos, violência urbana, tentativas de suicídio entre outros, notou-se que muitas das demandas eram provenientes da falta de diálogo entre paciente e equipe de saúde, conflitos decorrentes da demora em realizar procedimentos (que, na maioria das vezes, o paciente não sabia quais eram), falta de informação a respeito do seu quadro clínico, desconhecimento das possibilidades de tratamento etc.


			Ante esses fatores, percebeu-se que a junção de todos esses aspectos favorecia o surgimento de sofrimento psíquico no paciente como angústia, ansiedade, humor deprimido e reações como agressividade, recusas, reclamações, entre outros que levam a equipe a denominá-lo de “paciente difícil” e solicitar a intervenção da Psicologia. Considerando as queixas trazidas pelos pacientes nos atendimentos, verificou-se que, a sua dimensão subjetiva era excluída do seu próprio tratamento, uma vez que a equipe visava apenas a dimensão biológica. 


			Então, nossa hipótese é que muitos dos sofrimentos que surgiam nesses pacientes durante o processo de adoecimento e hospitalização, eram ocasionados pela não participação das decisões acerca do seu corpo, o que suscitava manifestações de sentimentos e comportamentos que comumente não são almejados pela equipe que presta assistência em saúde. Em vista disso, foi possível refletir sobre a necessidade e relevância da inclusão do paciente perante o seu tratamento, de modo a evitar mais vulnerabilidade em alguém que já padece devido à sua condição clínica.


			Moretto (2019) salienta que, qualquer manifestação subjetiva do paciente que tire o profissional do seu protocolo de assistência é motivo para solicitar a intervenção da Psicologia, para que esta possa devolver o paciente esperado pela equipe e assim seja possível a realização do roteiro de cuidado. Notoriamente, antes da internação, havia um sujeito com suas singularidades, seu modo de viver, seus desejos, sua autonomia e ao adentrar na instituição de saúde se transformava apenas em um corpo à mercê de uma equipe. Isso é o que Goffman (1996) e Angerami (2018) chamam de despersonalização. Tal expressão é fruto da redução do sujeito à sua doença, sendo o mesmo estigmatizado e impossibilitado de fazer escolhas. Para esse paciente, é atribuída apenas uma função que deve ser cumprida: a de ser colaborativo.


			


			Dito isto, Angerami (2018) enfatiza que o trabalho do psicólogo deve ser o de deter as práticas assistenciais que não tenham como um dos princípios, a humanização. Este é um dos compromissos, de nós, psicólogos: cooperar para que se anule a visão de que o hospital tenha uma função meramente curativa.


			Diante do que foi exposto, surgem alguns questionamentos que trago como pontos de partida: Por que há dificuldade, por parte de alguns profissionais de saúde, de levar em consideração a subjetividade do paciente e incluí-lo na prática do cuidado? Quais as possíveis consequências para o paciente, quando a sua subjetividade é excluída por esses profissionais? E como a trabalho de escuta psicanalítica pode contribuir no resgate da subjetividade do paciente, muitas vezes, negligenciada na cena hospitalar.


			Nessa perspectiva, o objetivo deste trabalho é refletir sobre a exclusão da subjetividade do paciente no cuidado hospitalar, utilizando para isso uma leitura psicanalítica. Para tal, iremos analisar as práticas de cuidado multidisciplinar em unidade de urgência e emergência, identificar os efeitos emocionais no paciente, decorrentes da exclusão da sua subjetividade, além de discorrer sobre como o trabalho de escuta psicanalítica pode contribuir no resgate da dimensão subjetiva do paciente.


			Assim sendo, este trabalho justifica-se, pois seus resultados podem auxiliar na formação e atuação de profissionais de saúde que prestam assistência em uma linha de cuidado multiprofissional, bem como para o avanço dentro dos manejos clínicos da psicologia hospitalar com pacientes internados em unidades de saúde. Do mesmo modo, esta pesquisa visa ainda contribuir para a clínica psicanalítica como uma teoria, prática e pesquisa que está para além do setting tradicional. Portanto, este trabalho se torna relevante por trazer contribuições para a prática do cuidado multiprofissional e avanço teórico para o campo da psicologia hospitalar e práxis psicanalítica.


			Metodologia


			Este trabalho se trata de uma revisão de literatura, na qual será realizada uma pesquisa bibliográfica. De acordo com Gil, (2022), “A pesquisa bibliográfica é desenvolvida com base em material já elaborado, constituído principalmente de livros e artigos científicos” (Gil, 2022, p. 44). Utilizar-se-ão livros, artigos científicos, dissertações entre outras obras de cunho psicanalítico e afins, abrangendo a temática supracitada, com o intuito de atingir os objetivos da pesquisa.


			


			A proposta metodológica deste trabalho está em conformidade com a pesquisa em Psicanálise, pois como ressalta Elia (2000), a psicanálise tem um método particular de fazer pesquisa, pois em seu exercício, pesquisa e tratamento acontecem de maneira simultânea “Um dos méritos que a psicanálise reivindica para si é o fato de nela coincidir pesquisa e tratamento” (Freud, 1912, p. 153). Portanto, a clínica psicanalítica não é apenas o lugar onde a teoria é colocada em prática, mas também o lugar onde o conhecimento emana-se.


			Contextualização das práticas de cuidado multidisciplinar em unidade de urgência e emergência


			Sabe-se que o hospital geral é marcado pelo modelo biomédico hospitalocêntrico, centrado na doença, mesmo havendo, atualmente, políticas que incentivam o cuidado humanizado, centrado no sujeito. A inserção da Psicologia nesse campo de atuação, onde as práticas médicas têm o seu domínio, sempre teve os seus desafios, pois enquanto a medicina trabalha com o corpo adoecido, a Psicologia trabalha com os efeitos subjetivos produzidos por esse corpo adoecido. Segundo Simonetti (2018), o objetivo do psicólogo hospitalar é resgatar a subjetividade do paciente por meio da escuta dos aspectos emocionais produzidos durante o processo de hospitalização.


			Nas universidades que promovem cursos na área da saúde, muito se ensina sobre doenças, seus sintomas, suas causas e como tratá-las. Entretanto, o que se ensina sobre cuidado? De acordo com Dunker (2011), o termo cuidado “parece uma daquelas expressões que sabemos empregar melhor do que definir” (Dunker, 2011, p. 194). Então, trata-se de um termo que, arbitrariamente, na área da saúde está associado a um conjunto de procedimentos, prescrições e administração de medicamentos, técnicas terapêuticas, utilização de tecnologias para diagnóstico e tratamento etc. No entanto, o cuidado vai muito além de considerar apenas a doença. “O cuidado é a arte de produzir potência no outro, em qualquer circunstância, e, para isso, tem como objetivo operar sobre o conjunto do seu organismo, considerando além do corpo biológico” (Franco; Hubner, 2020).


			A prática do cuidado em saúde, para além da aplicabilidade de técnicas mecanicistas, deve também ser empregada nas relações intra e interprofissionais, nas quais os afetos estão inseridos. A capacidade de se relacionar é intrínseca ao ser humano, pois somos considerados seres sociáveis porque dependemos uns dos outros para sobreviver. No que tange a área da saúde e fazendo uma associação entre cuidado, técnicas e relações nesse contexto, Merhy (2005) categoriza três tipos de tecnologias utilizadas na área da saúde: tecnologia leve, as quais estão implicadas as relações; a tecnologia leve-dura, que utiliza os saberes teóricos e a tecnologia dura, a qual faz uso de recursos materiais que demandam tecnologias avançadas.


			Sabe-se que, apesar dessas categorizações, é inegável que uma não deve se sobressair comparada às outras, pois todas estão interligadas no processo de cuidado. A exemplo disso, quando um paciente dá entrada na emergência de um hospital, a primeira conduta é de acolhimento, fazendo uso da tecnologia leve. Após esse primeiro momento, a tecnologia leve-dura é essencial para que, por meio dos seus conhecimentos teóricos, os profissionais de saúde estipulem uma conduta adequada para cada caso, de acordo com as necessidades clínicas do paciente. Na sequência, a tecnologia dura é fundamental para o estabelecimento de diagnóstico e medidas terapêuticas, utilizando para isso, recursos materiais e tecnológicos avançados.


			Nota-se que, durante a utilização dos três tipos de tecnologias, no processo de construção da saúde, é imprescindível a implicação do usuário e o estabelecimento de vínculo entre paciente e trabalhador da saúde, sendo este termo empregado a todos que têm a responsabilidade em ofertar o cuidado. No entanto, ainda existem profissionais que subestimam o diálogo, anulando, dessa forma, a construção de saberes compartilhados e contribuindo com a visão fragmentada de que o médico ou o profissional da saúde é o único detentor do saber. Na oferta do cuidado, comumente, a dimensão subjetiva do paciente não é levada em consideração, uma vez que o que está em destaque, naquele momento, é a sua patologia em detrimento da sua singularidade. Não queremos dizer que uma dimensão seja, ela biológica ou subjetiva, deve ser dada maior importância em detrimento à outra. Mas que suas existências e sua condição de relação mútua sejam aceitas, pelos profissionais da saúde.


			Uma unidade hospitalar, de fato, possui suas peculiaridades: rotinas, administração de medicamentos, visita multidisciplinar, exames de imagens e laboratoriais, prescrições, banhos, troca de curativos, alimentação, regras, proibições e vários outros procedimentos com horários preestabelecidos. O que se constata é que o paciente sempre tem hora para cada conduta e tem que acatar a tudo que lhe é solicitado, sem reivindicar, pois se algo não for cumprido por ele ou houver alguma hesitação, isso já se torna um motivo para que a equipe se sinta incomodada e convoque a intervenção da psicóloga.


			Por falta de uma escuta acolhedora que reconheça o sofrimento psíquico no momento da internação, os pacientes, muitas vezes, sentem-se imersos em angústia que, por vezes, os levam a reagirem com acting outs ou passagens ao ato como irritabilidade, agressividade, reclamações etc. Uma forma de evitar essas atuações, seria a prática de uma escuta pela equipe de saúde, algo difícil de acontecer em uma unidade de emergência, onde se impera a pressa em resolver questões clínicas. 


			O psicanalista, com sua intervenção, instaura, entre um instante de ver e o momento de concluir, um tempo para compreender (Lacan, 1940), tempo necessário para que o paciente possa falar de si. Compreende-se que o tempo de ver corresponde à chegada ao hospital e a avaliação para fechamento do diagnóstico, enquanto o momento de concluir se refere à comunicação diagnóstica e o tratamento.


			Por outro lado, para que haja uma forma de cuidado que esteja incluída a dimensão subjetiva do paciente é necessário investimento psíquico e emocional por parte dos profissionais “cuidar de si é condição para cuidar dos outros” (Dunker, 2011, p. 199). Ouvir o paciente, o que ele tem a dizer sobre si, seus gostos, desejos, afetos, expectativas, história da doença, tudo isso envolve tempo, investimento e disponibilidade da equipe de saúde. Além disso, esses profissionais correm o risco de se depararem com questões pessoais, as quais acabariam por desencadear sentimentos que, muitas vezes, não dispõem de recursos psíquicos para lidar naquele momento, ou que poderá agravar uma condição de fragilidade psíquica já existente.


			Uma reflexão crítica que Moretto (2019) faz com relação às demandas de atendimentos dirigidas a psicólogos em instituições de saúde, refere-se a solicitações recorrentes de atendimento devido a dificuldades dos profissionais em se defrontar com questões subjetivas que surgem durante suas práticas assistenciais. Nestes momentos, o que emerge como efeito pode estar no campo da angústia e do sofrimento, tanto dos próprios membros da equipe, da família ou dos pacientes.


			Sobre a tríade paciente/família/equipe, Simonnetti (2018) debate sobre os objetivos de cada integrante que, certas vezes, podem entrar em conflito durante o processo de hospitalização. Exemplificando essa tríade, o paciente que sofre um acidente automobilístico e necessita de atendimento emergencial, sua intenção, naquele momento é dar fim a sua dor, portanto, seu objetivo é o sintoma. A família, vendo o sofrimento do familiar se preocupa em saber quando ele ficará recuperado para receber alta e quais as chances de determinadas sequelas, logo, seu foco é o prognóstico. O médico e sua equipe estão interessados em investigar as consequências do acidente no corpo do paciente, para assim poder estipular as medidas de tratamento, então sua finalidade é o diagnóstico. Posto isto, em alguns casos, esses objetivos se entrecruzam e precisam ser manejados pela psicóloga, de uma maneira que a relação perpassada por essa tríade não seja afetada negativamente, assim como a relação interprofissional do analista/médico, como integrantes da equipe de saúde, não seja abalada dentro da instituição.


			Referente à relação analista/médico, Moretto (2019) aborda essa vertente sob o ângulo da antinomia radical, em que, mesmo trabalhando em prol do mesmo paciente, os modos de trabalho dessas duas áreas são, por vezes, distintos. “O corpo para a Psicanálise não é o mesmo corpo para a medicina, e isto produz consequências para as duas clínicas” (Moretto, 2019, p. 48). Enquanto a medicina visa o cuidado voltado para o corpo adoecido, a psicanálise se propõe a escutar o sujeito em meio a esse adoecimento. Refiro-me à medicina não só a categoria de médico, mas todas as que trabalham com a mesma lógica do discurso da biomedicina.


			Desta forma, o psicanalista tem o sujeito do inconsciente como o seu objeto de trabalho, sendo possível o seu acesso por meio da sua fala e pela observação dos seus efeitos no corpo “É fundamental que o psicanalista possibilite ao paciente a construção de uma narrativa na condição de autor de sua história, e não como coadjuvante de um cenário identificado ao objeto de cuidados médicos” (Moretto, 2019, p. 61). Contudo, para o médico, o objeto de estudo são os sintomas físicos que o paciente apresenta, contando com a ajuda de exames de imagem para determinar a patologia e o protocolo a seguir. Porém, diagnosticar e definir um tratamento de uma doença não é o suficiente para que haja um prognóstico favorável e adesão por parte do paciente. Alguns fatores precisam ser considerados, entre eles a forma como o tratamento é proposto pelo médico e direcionado ao paciente, devendo ser incluído o protagonismo de cada sujeito diante do próprio adoecimento.


			Gawande (2015) versa sobre alguns tipos de relacionamentos entre médico e paciente. O primeiro e mais tradicional, segundo o autor, é o relacionamento paternalista, o qual o médico faz uso da sua fantasia de que ele é a autoridade que sabe o que é melhor para o seu paciente, sem incluí-lo nas tomadas de decisões. O segundo tipo é o relacionamento informativo, neste o médico informa as possibilidades de tratamento ao paciente e dá a ele a responsabilidade de escolher, entretanto o médico continua sem interesse na vida e nas necessidades singulares dele. O terceiro tipo de relacionamento é o interpretativo, neste o médico repassa as informações, as possibilidades terapêuticas e, juntos, decidem a que mais se encaixa nas prioridades e necessidades do paciente, dando atenção e valia à subjetividade deste. Interessante perceber que este terceiro tipo de relacionamento, para poder ser efetivo, é preciso que o profissional escute o que seu paciente tem a dizer sobre suas queixas e solicitações. Esse será o instante em que a narrativa do paciente será construída e o médico deverá acolhê-la e validá-la.


			Moretto (2019) diz que o médico que exclui a subjetividade do paciente, também exclui a sua própria subjetividade, pois no exercício da sua profissão, seus sentimentos se calam para que o seu saber científico seja colocado em prática. O que se percebe é que a objetividade da medicina opera em detrimento da subjetividade dos sujeitos, seja do médico ou do paciente. “Ao mesmo tempo em que o doente, como indivíduo, apaga-se diante da doença, o médico enquanto pessoa também se apaga diante das exigências do seu saber” (Moretto, 2019, p. 63). Contudo, é por consequência dessa dessubjetivação que a inserção da Psicanálise nas instituições de saúde se faz possível e necessária, tendo como atribuição, restituir a posição subjetiva do paciente que a medicina excluiu.


			Todas essas especificidades interferem no modo de trabalho desses profissionais e na relação estabelecida com o paciente, podendo acarretar, nesses profissionais, o que Angerami-Camon (2012) define como calosidade profissional “aquela em que o profissional de saúde, depois de anos de prática com o doente e a doença, adquire uma postura de proteção pessoal que se transforma em indiferença total com a dor do paciente” (Angerami, 2012, p. 20).


			Julga-se que a desconsideração da dimensão subjetiva nas instituições hospitalares gera consequências que, os que excluem não se preocupam em lidar com elas, pois justificam que não é o seu papel, por esse motivo, delegam a responsabilidade à Psicologia. Algo que não é percebido é que, os efeitos gerados por essa exclusão, também interferem na assistência dos que excluem, afetando a prática do cuidado exercida pelos mesmos e, principalmente, nos aspectos emocionais dos que sofrem devido a tal exclusão.


			Os efeitos emocionais no paciente, decorrentes da exclusão da sua subjetividade pela equipe de saúde


			Conceituando a Psicologia Hospitalar, Simonetti (2018) a define como “o campo de entendimento e tratamento dos aspectos psicológicos em torno do adoecimento” (Simonetti, 2018, p. 15). O encontro do sujeito com o real, ou seja, a doença pode produzir vários aspectos psicológicos no paciente, na equipe ou no profissional de saúde. O autor designa que:


			Aspecto psicológico é o nome que damos para as manifestações da subjetividade humana diante da doença, tais como sentimentos, desejos, a fala, os pensamentos e comportamentos, as fantasias e lembranças, as crenças, os sonhos, os conflitos, o estilo de vida e o estilo de adoecer (Simonetti, 2018, p. 16).


			Para a Psicanálise, devemos tomar o corpo a partir de uma perspectiva pulsional, e por isso podemos então afirmar que “Toda doença apresenta aspectos psicológicos, toda doença se encontra repleta de subjetividade, e por isso pode se beneficiar do trabalho da psicologia hospitalar” (Simonetti, 2018, p. 15). Vale salientar que esse corpo também é de interesse da Psicologia, pois, não somos adeptos ao dualismo mente-corpo. Segundo o mesmo autor, os aspectos psicológicos, entre outras possibilidades, podem ser a causa, ou o desencadeador, ou o agravante, ou o fator de manutenção ou a consequência do adoecimento.


			É preciso salientar que o psicólogo que trabalha em hospitais não deve exercer a sua prática em função de uma ordem médica ou de uma solicitação que chega até ele, para que transforme o “paciente difícil” em um paciente colaborativo para a equipe. Qualquer reclamação, recusa ou questionamento do paciente, isto é, a mínima aparição da sua subjetividade, pode ser vista pelo médico ou pela equipe como um obstáculo para o tratamento estabelecido por eles. No entanto, oposto à perspectiva biomédica, o papel do psicanalista é ouvir a experiência psíquica do paciente, na verdade que surge diante do real do seu adoecimento, compreendendo que o seu desejo está implicado durante todo o processo, assim como suas fantasias decorrentes do processo de hospitalização e recuperação, caso contrário, também estaríamos excluindo a subjetividade e, como já dito anteriormente, a nossa tarefa é, justamente, o inverso.


			Todavia, o que acontece em certos casos é que, após esse momento de fala proporcionado pela sessão, o paciente, muitas vezes, sente-se mais aliviado de suas tensões e anseios. Entendemos que alívio ocorre devido a oportunidade do paciente poder colocar em palavras o que estava na ordem do inominável e assim simbolizar algo das suas angústias e construir um sentido. Ao final, espera-se que o paciente consiga se reposicionar subjetivamente diante do que está ocorrendo consigo.


			Como nos aponta Simonetti (2018) “Angústia não se resolve, se dissolve nas palavras” (Simonetti, 2018, p. 116). A construção de um espaço de escuta em meio à transferência não tem intenção de resolver o seu mal-estar, e sim de permitir que um processo de elaboração se inicie. Esse processo de elaboração deve possibilitar a ressignificação do acontecimento, ou seja, do adoecimento, e fazer com que o paciente se implique no seu processo de tratamento e recuperação.


			Em virtude disso, como explica Moretto (2019), nossa função não é entendida pelo médico e/ou pela equipe quando nos solicita atendimento com o intuito de poder garantir um “bom comportamento” do paciente. O que ocorre é que, no processo de escuta, o paciente teve a “autorização” de fala por parte do analista, algo que era negado pelas práticas biomédicas e, por consequência, passou de um “paciente difícil” para um “paciente colaborativo”, na visão da equipe de saúde.


			Posto isto, Foucault (2014), em Vigiar e Punir aborda o conceito de “corpos dóceis” se referindo ao corpo que obedece ao poder disciplinar, colocando o homem e, consequentemente, o seu corpo como objeto de conhecimento. A docilização dos corpos atua padronizando, manipulando e normalizando comportamentos com a ideia de que, agindo assim, o homem contribuirá para a construção de novos saberes e para o bom funcionamento da sociedade. Tudo isso culmina em corpos adestrados e dominados. Relacionando o conceito de Corpos Dóceis, posta pelo autor, com a rotina hospitalar, considera-se que a instituição hospitalar opera com a mesma intenção: docilizar os seus pacientes, pois o paciente colaborativo, isto é, dócil é sempre o mais bem-vindo nas enfermarias.


			Uma pessoa que sofre um acidente de qualquer natureza ou que adoece e precisa procurar a emergência de um hospital, passa por diversos procedimentos durante a internação. Seu corpo é entregue para que o outro, no caso, o saber biomédico, diga o que ele tem e o que deve fazer. Diante das circunstâncias, sentimentos podem surgir e as experiências ocorrem de forma singular. No setor de urgência e emergência é comum receber pacientes vítimas de acidentes automobilísticos, visto que o hospital é referência em traumatologia. Devido a sua agudização, o acidente, se não elaborado pelo paciente, torna-se um trauma com repercussões não apenas no campo biológico, mas também traumas psíquicos que podem repercutir por longo período.


			Tomando como referência o termo “trauma”, torna-se relevante conceituá-lo na perspectiva das duas vertentes clínicas: medicina e psicanálise. Conforme Vieira et al. (2011), o trauma para a medicina é considerado “Lesão de extensão, intensidade e gravidade variáveis, que pode ser produzida por agentes diversos (físicos, químicos, elétricos), de forma acidental ou intencional, capaz de produzir perturbações locais ou sistêmicas” (Vieira et al., 2011, p. 11). Para a Psicanálise, o trauma consiste em “Acontecimento da vida do sujeito que se define pela sua intensidade, pela incapacidade em que se encontra o sujeito de reagir a ele adequadamente, pelos transtornos e efeitos patogênicos duradouros que provoca na organização psíquica” (Laplanche; Pontalis, 2001, p. 522). Destarte, junto aos traumas (físicos e emocionais), o paciente traz em sua bagagem sua história de vida, que por si só, já pode ser de grande sofrimento.


			


			Diante disso, o acontecimento pode se manifestar tanto no corpo quanto na psique, tendo em vista que o trauma, devido ao acidente, ocorre de forma abrupta e, muitas vezes, o paciente não dispõe de recursos psíquicos para lidar com a experiência traumática, mostrando-se fragilizados emocionalmente para enfrentar a hospitalização. Das consequências do acontecimento no corpo, cuida o médico e a equipe biomédica. O que interessa ao psicanalista é a experiência, isto é, a dimensão subjetiva do adoecimento. Destarte, a presença do psicanalista nessa cena é de possibilitar que o paciente narre a sua experiência diante do fato que lhe ocorreu, transformando o acontecimento em experiência por meio da escuta.


			Vale salientar a distinção que Moretto (2019) faz de “acontecimento” e “experiência”. De acordo com a autora, o acontecimento se refere ao fato, ou seja, o adoecimento/acidente. Por experiência, entende-se a dimensão subjetiva do fato. De toda forma, diante da doença ou de um acidente, há uma ruptura na vida do sujeito, assim como a possibilidade de várias perdas. Ao adentrar no hospital o paciente já tem em questão a sua condição de saúde, e segue com uma sequência de perdas: perde sua roupa (que é substituída por um pijama hospitalar), sua rotina, a possibilidade de trabalhar, sua autonomia, o convívio familiar e social, o seu nome (que é trocado pelo número de seu leito) e dentre inúmeras outras perdas reais e simbólicas, algumas vezes, perde a sua própria vida.


			Tomando o entendimento que Moretto (2019) utiliza sobre adoecimento enquanto acontecimento de corpo e adoecimento enquanto experiência singular, a Psicanálise considera, não apenas o corpo real, no qual é visível as suas marcas ocasionadas pelo trauma físico, mas também o corpo simbólico, onde se situa o trauma psíquico. Este corpo é descrito pelo paciente de acordo com a relação que é estabelecida entre eles. Veja! Só quem poderá falar sobre o seu corpo (simbólico) é o paciente, ninguém mais. Por esse motivo é que, durante a escuta, o analista deve se atentar em como o paciente se relaciona com o seu corpo, como ele o descreve e o que aquele corpo representa para ele. Diante disso é que o analista irá manejar as suas intervenções e propiciar ao paciente a ressignificação do que o acometeu.


			Dessa forma, Moretto (2019) questiona sobre os modos como o paciente narra o sofrimento que se apresenta no e pelo seu corpo. A autora dá importância à análise de quatro narrativas de sofrimento que se apresentam como demandas nas instituições de saúde: narrativa de sofrimento do informante, narrativa de sofrimento do fracassado, narrativa de sofrimento do ressentido e narrativa de sofrimento do adoecido. Vejamos cada uma. 


			Conforme a autora, na narrativa de sofrimento do informante, o paciente apresenta o seu sofrimento por meio da informação, sem estabelecer relação com ele, ou seja, não há implicação, questionamento, nem autoria do paciente para com o seu adoecimento. Nesta narrativa, ocorre a presença de sentimentos de inutilidade, vazio, a vida não tem sentido, o paciente não se reconhece na sua própria história. Nesses casos, o paciente demonstra certa indiferença com os seus sintomas e adoecimento, mostrando-se para a equipe como pertencente a uma categoria diagnóstica, a qual outras pessoas também fazem parte, o que reflete nele uma identificação.


			Na narrativa de sofrimento do fracassado, o fracasso pessoal do paciente é o seu foco, assim como sentimentos de submissão e alienação em relação à sua cultura e os padrões de normalidades exigidos por ela. O paciente demonstra culpa e vergonha por não atingir os ideais da sociedade, não se posicionando criticamente em relação ao seu sofrimento.


			Na narrativa de sofrimento do ressentido, o paciente culpabiliza um outro pelo seu sofrimento. Na verdade, ele renuncia ao seu desejo para que o outro deseje por ele, ou seja, o sujeito não se reconhece como um sujeito desejante. Por fim, na narrativa de sofrimento do adoecido, mostra-se a gravidade do paciente por não encontrar meios de usar a linguagem para exteriorizar o seu sofrimento, fazendo com que o seu padecimento encontre no corpo a única forma de se expressar. Nesta narrativa, o paciente se identifica com a doença apresentando ganhos secundários, entre eles, a consolidação de laços sociais e afetivos devido à sua doença. Aqui o paciente não tem uma doença, ele é uma doença. Ainda assim, o paciente demanda tratamento, no entanto, há diferença em demandar tratamento e desejar ser tratado. Nestes casos, devido aos ganhos secundários é comum o paciente ter dificuldade em aderir ao tratamento proposto pela equipe, pois a cura de sua doença não é o seu desejo.


			Não obstante, Moretto (2019) alerta que as narrativas de sofrimento descritas não têm o propósito de diagnosticar tipos clínicos de sofrimento apresentados pelos pacientes e que tais narrativas não pertencem a categorias, pois uma pode se sobrepor a outra no contexto hospitalar. A autora acrescenta que, se o psicanalista não estiver atento às peculiaridades da subjetividade em cada relato de sofrimento e não levar em conta o protagonismo de cada sujeito, deixará escapar a influência da cultura no sofrimento demandado, correndo o risco de interferir nas suas intervenções.


			Salienta-se que muitos usuários que dão entrada na emergência são pessoas em vulnerabilidade social, pessoas em situação de rua e de baixa renda que, antes da questão clínica que os acometem, já padecem pelos efeitos da exclusão de sua própria existência. Tais sujeitos são excluídos ou pela sociedade, ou pelo governo, ou pela própria família ou por todos os âmbitos citados. Esses pacientes são os que mais necessitam que seus direitos sejam garantidos, entre eles, o de acesso à saúde, como um direito universal e igualitário, garantido pela Constituição Federal de 1988. 


			A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doenças e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação (Brasil, 1988).


			Contudo, apesar da existência de políticas públicas direcionadas para essa população específica, estas ainda sofrem os efeitos da invisibilidade social, fora e dentro das instituições de saúde. Hodiernamente, ainda há profissionais de saúde que negligenciam princípios e diretrizes instituídos legalmente, ou seja, pessoas que possuem o dever de garanti-los, não cumprem com seu papel ético e profissional no exercício de sua profissão. Em virtude do contexto de vida desses pacientes, devido à extrema vulnerabilidade em que vivem, muitos casos que chegam ao hospital são oriundos de violência urbana, uso de álcool e outras drogas, transtornos mentais, acidentes, tentativas de suicídio etc. 


			Além das suas condições de vida e das diversas exclusões que perpassam suas vivências, esses sujeitos ainda são vítimas da estigmatização, produzida por pessoas ditas “normais”, sendo vistas de forma negativa e preconceituosa nos ambientes em que circulam. Goffman (1963) caracteriza de “normal” o sujeito que estigmatiza, sendo o estigmatizado aquele que foge à regra, que não se enquadra nos padrões que a sociedade impõe, são pessoas desacreditadas, fracassadas, desonrosas e desvalorizadas pela sociedade. O estigma, segundo o autor, é um termo utilizado de forma depreciativa aos que possuem determinados atributos, visto, negativamente, pela sociedade, como anormal, diferente e impróprio.


			Na compreensão dos diversos tipos de sofrimentos que acometem os pacientes vulneráveis atendidos em uma instituição pública de saúde, aproximamo-nos dos estudos de Sawaia (2014), psicóloga social e pesquisadora sobre a análise de questões sociais, quando se refere ao sofrimento advindo do contexto social do sujeito, nomeando-o de ético-político, ou seja, “o sofrimento gerado pela situação social de ser tratado como inferior, sem valor, apêndice inútil da sociedade e pelo impedimento de desenvolver, mesmo que uma pequena parte, o seu potencial humano” (Sawaia, 2014, p. 111). É importante frisar que o sofrimento ético-político não é vivido exclusivamente por pessoas em situação de rua, mas por todas as que sofrem devido à exclusão social em função de raça, gênero, idade e classe. 


			Desta maneira, o sofrimento que advém da dimensão social do paciente, certas vezes, não é acolhido e considerado nas instituições de saúde, pois o único reconhecido, neste lugar, é o de dimensão biológica. Esses pacientes são afetados por diversas dores, além da dor relacionada ao acontecimento que o levou ao hospital. Portanto, torna-se crucial enxergá-lo para além de sua doença, como um ser integral, possuindo uma visão holística e defendendo a ideia de Sawaia (2014) quando diz que o “corpo é matéria biológica, emocional e social, tanto que sua morte não é só biológica, falência dos órgãos, mas social e ética” (Sawaia, 2014, p. 103). A autora nos adverte que cada emoção sentida e relatada pelo sujeito, possui vários sentidos, englobando as experiências de vida de cada um. 


			Por conseguinte, segundo Sawaia (2014), não basta distinguir as emoções sentidas pelas pessoas, é preciso saber a sua originalidade, para poder analisar a implicação do sujeito nesse processo. Mesmo carentes de recursos e oportunidades, as pessoas que sentem na pele e na alma as consequências da exclusão, Sawaia (2014) alega que o maior sofrimento sentidos por elas não é a fome, mas o “descrédito social”, sendo seu maior desejo o de reconhecimento como um ser diferente, porém não subalterno. Referente à prática da psicologia direcionada a essa população, Lima et al. (2023) alertam sobre a precariedade de estudos relativos ao assunto. 


			Contudo, as autoras reforçam a importância da psicologia conceder espaço de fala para que essas pessoas possam falar sobre suas histórias de vida, validando os seus diversos tipos de sofrimentos e levando em conta as potencialidades, os aspectos saudáveis e seus diferentes estilos de vida. Além, de nós, psicólogos, atuarmos de forma ética, sem preconceitos, respeitando a singularidade e contribuindo para uma práxis reflexiva e que garanta o direito de todos. Neste sentido, é crucial que os diversos profissionais, atuantes nesse cenário, repensem as práticas de cuidado que não consideram as peculiaridades e singularidades dos pacientes.


			Kupermann (2016) nos alerta que a presença do psicólogo no hospital tem o papel não só de escuta, mas de testemunha, pois, por meio da escuta psicológica o paciente vê no psicólogo uma pessoa de confiança, que acolhe o que ele tem a dizer sobre o acidente e adoecimento, ajudando-o no processo de elaboração do que antes era algo indizível ou imensurável.


			Em consonância, Simonnetti (2018) esclarece que o psicólogo hospitalar exerce o seu ofício como um ouvinte privilegiado e não como um guia, tendo como propósito reposicionar o paciente diante da sua doença. Ao contrário da medicina em que o propósito é curar doenças e salvar a vida do paciente, pois, muitas vezes, o manejo psicológico se torna ainda mais relevante quando a cura já não é uma meta que se possa alcançar.


			Ademais, quando se trabalha com uma teoria cuja proposta é dar voz ao saber que não é reconhecido pela medicina, pelo conhecimento científico, no caso a Psicanálise, como esta teoria pode contribuir dentro de uma unidade de urgência e emergência? Tendo em vista que este trabalho se trata de um estudo de cunho psicanalítico, abordaremos no próximo tópico sobre as idiossincrasias da escuta e práxis psicanalítica no hospital geral, com intenção de discutir de que forma a psicanálise pode auxiliar no resgate da subjetividade do paciente.


			O trabalho de escuta psicanalítica no resgate da subjetividade do paciente em unidade de urgência e emergência


			A Psicanálise surgiu quando Freud (1895) concedeu a possibilidade de fala às histéricas com alto nível de sofrimento. Estas apresentavam sintomas orgânicos que a medicina não conseguiu descobrir as suas causas, tampouco tratá-las. Freud trabalhou com Breuer, que havia desenvolvido uma técnica chamada Método Catártico, caracterizado pela fala livre da paciente sob efeito de hipnose, a respeito de seus pensamentos, fantasias e sentimentos. Por intermédio da fala, as pacientes rememoravam seus afetos e memórias traumáticas, culminando no desaparecimento dos sintomas. 


			Contudo, Freud abandonou esse método, pois percebeu que os resultados não permaneciam quando a paciente retornava à consciência. Com isso, Freud (1915) avançou para a associação livre, sem utilizar a hipnose como intermediadora e a partir da elaboração do conceito de inconsciente, como uma instância psíquica, conseguiu relacionar os afetos e memórias esquecidas pelo consciente como causa dos sintomas. Concordamos com Moretto (2019), quando a autora afirma ser o inconsciente “o axioma freudiano do determinismo psíquico, ou seja, o que rege o funcionamento psíquico de alguém, seus atos e palavras” (Moretto, 2019, p. 61). Por isso, Freud abandonando método catártico passa a dá voz ao inconsciente.


			


			Vale ressaltar que Freud era médico e que a Psicanálise surgiu dentro do hospital, porém, o pai da Psicanálise, deparou-se com o limite e a debilidade da medicina de sua época para poder tratar o sofrimento psíquico. A psicanálise teve início no século XIX e nessa época, os aspectos psíquicos não tinham poder de cientificidade, logo não era dada a devida importância por parte da ciência médica. 


			A partir do interesse de Freud em ouvir seus pacientes, ele pôde aprender como a escuta pode beneficiá-los no processo de tratamento do sofrimento psíquico e esse foi o pilar para ele criar a sua teoria. Dois séculos depois, ainda nos deparamos com a falta de credibilidade da medicina perante os aspectos emocionais envolvidos nas doenças orgânicas, cuja cura é o único fim aceitável.


			Contudo, como ressaltam Moretto (2019); Leite e Teixeira (2022) e Simonetti (2018), a psicanálise vem demonstrando o quanto é imprescindível relativizar o conceito de cura, principalmente quando levamos em consideração os determinantes psíquicos do inconsciente. Ao contrário da medicina, a Psicanálise surge como uma ciência que almeja tratar do sofrimento psíquico, sem ter uma cura como objetivo final. Para alguns psicólogos e psicanalistas, o termo “cura” gera desconforto e contradição.


			Portanto, vale ressaltar o que vem a ser cura para a psicanálise. Calligaris (2019) destaca que o termo se refere a uma nova forma de funcionamento do sujeito. “Uma psicoterapia é uma experiência que transforma; pode-se sair dela sem o sofrimento do qual a gente se queixava inicialmente, mas ao custo de uma mudança. Na saída, não somos os mesmos sem dor; somos outros diferentes” (Calligaris, 2019, p. 120). 


			Desse modo, a Psicanálise não entende a cura como uma finalidade, mas como uma consequência, manifestando-se de forma singular em cada sujeito. Diante disso, o manejo clínico psicanalítico permite o paciente entrar em contato com as suas questões emocionais e dar-lhes outro sentido, por conseguinte, uma “cura”.


			No hospital a subjetividade se mostra a todo instante, mas é considerada de forma diferente para as áreas biomédicas e para os psicanalistas. O que o paciente tem a dizer sobre os seus sintomas não têm a mesma dimensão de interesse para os dois saberes. Dessa forma, torna-se relevante diferenciar a importância e o interesse pelo sintoma para as duas vertentes clínicas. O sintoma para a biomedicina indica o modo como uma doença se apresenta, sendo por meio dele, descritos pelo paciente e/ou pela constatação por intermédio de exames complementares, que o médico pode definir um diagnóstico e assim estabelecer um tratamento a fim de combatê-lo e eliminá-lo.


			


			Para Moretto (2019), na clínica psicanalítica o sintoma corresponde à substituição de um desejo inconsciente, o que está ligada a uma certa satisfação. A psicanálise entende que é preciso ouvir os sintomas e que nem sempre, o paciente consegue se desfazer deles, pois, muitas vezes, são esses mesmos sintomas que sustentam o sujeito no laço social. Ainda na percepção da autora, ao contrário da medicina, o psicanalista não deve combater o sintoma psicanalítico do paciente, uma vez que nele se encontra a sua verdade e ao retirá-lo pode ser desorganizador para o paciente.


			Em vista disso, a exteriorização do sintoma, seja para a medicina ou para a psicanálise, depende da forma como ele se revela ou é revelado no/pelo paciente “O sintoma psicanalítico só existe enquanto falado pelo paciente, ou seja, a clínica psicanalítica é fundamentalmente uma clínica feita pelos pacientes, oriunda do seu próprio discurso” (Moretto, 2019, p. 91). Como resultado, constata-se que os profissionais da biomedicina ao escutar o seu paciente se detêm a saber sobre o corpo adoecido enquanto o psicanalista escuta o sujeito em sofrimento. O médico, por exemplo, nada quer saber do inconsciente do paciente, isso não faz parte do seu saber, mas, ainda assim, não significa que ele tenha que excluir a dimensão subjetiva do seu paciente ao tratar de sua enfermidade.


			Freud (1919) em seu texto: Caminhos da terapia psicanalítica, era a favor da emancipação de sua teoria para outros contextos e ambientes. Acreditava no crescimento da psicanálise, na condição de que se mantivesse, onde quer que ela fosse praticada, sua essência em seguir os seus constructos teóricos e a sua regra fundamental: a associação livre. Segundo Fagundes Netto (2024), o que autêntica a escuta psicanalítica ser realizada quanto uma terapêutica é estar pautada na teoria do inconsciente, na teoria da transferência, na sexualidade infantil e na interpretação das formações do inconsciente. 


			Em uma unidade de urgência e emergência há ainda a particularidade do trabalho multidisciplinar, o qual as práticas assistenciais apresentam as suas peculiaridades e técnicas específicas de cada categoria em prol do mesmo paciente. O trabalho em equipe demanda articulações e partilhamentos de ideias e soluções diligentes. Dessa forma, como tornar possível a inserção de um profissional que leva em conta a subjetividade, em uma equipe que, muitas vezes, a exclui?


			Primeiramente é fundamental abordar sobre a inserção do psicanalista na equipe multidisciplinar. Conforme Moretto e Priszkulnik (2014), é responsabilidade do psicanalista a sua inserção na equipe de saúde, sendo essa inserção não depender apenas da disponibilidade de uma vaga, mas do seu compromisso com a psicanálise e a sua extensão em outros dispositivos que não se limita ao setting analítico.


			


			Deste modo, o psicanalista constrói o seu lugar na equipe por meio de um processo: na junção de teoria e prática e colaborando interdisciplinarmente no cuidado com os pacientes. Nesta perspectiva, Fagundes Netto (2024) ressalta que a escuta psicanalítica contribui na intervenção interdisciplinar quando o psicanalista inclui a subjetividade na construção do caso clínico, ou seja, na discussão da equipe sobre o caso, de maneira que os profissionais possam usar essa dimensão para reposicionar o tratamento, tornando-o assim singular as especificidades de cada paciente.


			Ainda de acordo com Moretto (2014), a inclusão do psicanalista na equipe, está relacionada a uma posição psíquica, da ordem do simbólico, uma vez que “Estar ‘dentro’ fisicamente não é estar inserido psiquicamente” (Moretto, 2014, p. 291). A autora elucida que o processo de inserção do analista está associado a dois aspectos: primeiro, com a característica da demanda que a equipe direciona ao analista, sendo que esta demanda direcionada irá depender de como a equipe lida com a sua própria subjetividade, repercutindo assim no modo como a subjetividade do paciente é reconhecida por ela. E segundo, a forma como o analista reage a essa demanda que lhe é dirigida, visto que é nesse processo que será possível ou não a sua inserção na equipe de saúde.
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