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Prefácio I


			A ideia fundamental deste livro é discutir o papel do psicólogo clínico no âmbito dos hospitais. Tarefa difícil que só alguém como Bellkiss Wilma Romano, pioneira neste trabalho em nosso meio poderia empreender. Já em 1987, vemo-la transformar em tese de doutorado os resultados de sua ação como psicóloga e pesquisadora dentro de um hospital: o Instituto do Coração da Universidade de São Paulo. Em 1997 defende sua tese de livre-docência, ainda sobre o mesmo tema, no Instituto de Psicologia da Universidade de São Paulo, ocasião em que tivemos o prazer de conhecer melhor suas ideias e sua tentativa de criar um modelo referente ao lugar do psicólogo clínico no hospital.


			A autora procura, nesta obra, identificar o papel do psicólogo em hospitais a partir das premissas de que (a) corpo e psique formam um todo no qual as partes influenciam-se mutuamente (b) a ajuda psicológica nada tem a ver com a loucura, todos, em certas circunstâncias, dela podem necessitar. Outrora essa ajuda vinha dos filósofos, dos padres e dos próprios médicos enquanto “médico da família”, ao qual, diga-se de passagem, eram atribuídas virtudes de sacerdote. Os tempos mudaram e o século XX viu nascer e florescer a profissão de psicólogo cujo objetivo precípuo é a ajuda.


			A psicologia no hospital é recente em nosso meio. Muitos perguntariam se os bons médicos não dariam o apoio psicológico do qual necessita o doente. É justamente esse o objetivo da autora: especificar o papel do psicólogo em relação à instituição-hospital, à equipe médica, ao paciente e à família do doente. Tarefa complexa porque se existem teorias psicológicas a respeito de instituições e empresas, essas não se aplicam tranquilamente ao hospital que hoje é entendido como empresa, mas que difere das demais porque lida com a doença, com a vida e a morte. Mesmo o psicólogo que atua com grupos encontra aí variáveis muito específicas. A equipe médica não é uma equipe qualquer, e a família do doente? O atendimento ao indivíduo hospitalizado poderá ser o mesmo do consultório? Haveria sempre necessidade de um diagnóstico psicológico além do diagnóstico médico? Para a autora, tornou-se claro que sim. Cada paciente é diferente do outro e, por isso mesmo, o “apropriar-se da doença” não é o mesmo para todos; tampouco o apropriar-se de si mesmo. Antes de mais nada, a autora mostrará que o paciente não pode ser apenas aquele que é objeto do conhecimento e da ação da equipe médica, ele terá que ser participante do processo de cura.


			O papel do psicólogo nesse processo é, a nosso ver, específico em relação àquele do médico. Este último faz um diagnóstico e indica a intervenção possível no caso de uma determinada doença instalada num determinado organismo. O médico lida, antes de mais nada, com variáveis orgânicas e, certamente, com probabilidades referentes a um certo tipo de paciente com determinado histórico e com determinada formação, é bem verdade, mas o psicólogo é que se interessará pelo indivíduo como tal. A medicina lida com classes de indivíduos (no sentido lógico, não no sentido social), a psicologia tem o indivíduo singular como seu universo de tratamento. O psicólogo tratará das representações que o indivíduo tem de doença em geral e de sua doença em particular, ocupar-se-á de toda a simbologia cultural, social e individual ligada à doença daquela pessoa. Claro que se essa prática está inserida no âmbito das práticas científicas é porque se fundamenta em alguma teoria válida também para um conjunto ideal de indivíduos que inclui, virtualmente, a pessoa tratada pelo psicólogo.


			Em suma, diríamos que o médico trata dos aspectos concretos da doença e o psicólogo dos aspectos simbólicos. Aliás, a autora trabalha no Instituto do Coração. Que órgão poderia estar mais carregado de símbolos e significações que o coração?


			Além das questões que são de interesse para qualquer psicólogo, em qualquer hospital, a autora trata também do paciente brasileiro, do paciente de um país em desenvolvimento. É comovente ler-se sobre a criança que gosta do hospital porque ali tem uma cama só para ela, porque ali recebe cuidados que jamais recebeu em sua vida. 


			Há nesta obra todo um capítulo sobre a formação do psicólogo hospitalar e outro sobre o “estado da arte” no Brasil, pesquisa da autora realizada ao longo de dez anos.


			Enfim, Bellkiss Wilma Romano levanta inúmeras questões que, às vezes, ultrapassam a própria Psicologia, resvalando para o campo de uma Filosofia dos Valores.


			O leitor psicólogo encontrará, nesta obra, dados, reflexões e caminhos, ora simplesmente a serem percorridos ora a serem desbravados através das trilhas abertas pela autora na imensa selva do conhecimento versus práxis, que envolve o ser humano.


			Zelia Ramozzi-Chiarottino


			Professora Titular do IP-USP


			









Prefácio II


			Estamos vivendo uma época em que a prática dos profissionais de saúde vem sendo repensada em vários aspectos. Atuação em equipe multidisciplinar e multiprofissional é cada vez mais valorizada. A importância dos fatores psicológicos, sociais e culturais nas doenças e no adoecer é cada vez mais reconhecida. Pensar, então, o papel do psicólogo clínico, nos hospitais, é uma tarefa necessária.


			Este livro tem duas partes fundamentais. A primeira é uma reflexão sobre a tarefa do psicólogo na instituição hospitalar, reconhecendo a recíproca influência entre corpo e mente, no adoecer, do início à reabilitação. A influência que o estar no hospital tem sobre esse processo, e o papel da realidade social e familiar. A autora discute, também, a inserção do psicólogo na equipe multiprofissional e que formação é necessária para o psicólogo atuar em hospitais.


			A segunda parte é um estudo, provavelmente o mais completo até hoje realizado, sobre a situação do psicólogo clínico em hospitais brasileiros. A autora analisou 270 questionários respondidos por psicólogos que atuam em hospitais brasileiros traçando um perfil muito profundo dessa realidade.


			Bellkiss Wilma Romano, desde o segundo ano do curso de Psicologia, realizado na Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, participa de atividades em hospitais, inicialmente no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Desde 1974 trabalha no Instituto do Coração do mesmo hospital, tendo organizado e implantado o Serviço de Psicologia e sendo a diretora deste serviço. Vem exercendo atividades de atendimento, de ensino, de pesquisa e de organização e direção de serviços. Possui larga experiência na área. Este livro corresponde à tese, apresentada ao Instituto de Psicologia da Universidade de São Paulo, quando obteve o título de Professor Livre-Docente do Departamento de Psicologia Clínica.


			Trata-se de contribuição importante à área de Psicologia Clínica em hospitais. Será, a meu ver, leitura obrigatória para estudantes de psicologia, psicólogos, médicos e outros profissionais de saúde que desejam aprofundar-se nesta área. Responde a muitas indagações. Faz, entretanto, inúmeras outras, abrindo caminho para o crescimento do conhecimento na área.


			Milton de Arruda Martins


			Professor Titular de Clínica Geral


			Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo


		








	Apresentação 2ª edição


			Esta nova apresentação do livro deve, entre outras, justificar por que de sua 2a edição. Deve garantir a vitalidade da obra ainda presente no cenário da psicologia hospitalar, acompanhando as mudanças ocorridas – conceituais ou práticas – ao longo do período entre as duas edições (1999-2017).


			Consigo refletir a respeito dessa proposta de duas formas. Uma histórica e que obrigatoriamente cruza com minha própria biografia profissional. O Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), neste ano (2017) completa 40 anos de funcionamento como instituição hospitalar, bem como o serviço de Psicologia como parte da construção da cardiologia brasileira, em todos os seus aspectos. Mas, na realidade, a introdução do psicólogo em seus quadros é um pouco mais antiga – devemos acrescentar aí mais 3 anos. Isso porque em 1974, foi criado um grupo de 13 profissionais, escolhidos entre os que eram do quadro HC (em outras áreas).


			A esse grupo multiprofissional foi atribuído o pensar de forma integrada, lógica e desafiadora aquele que seria o “moderno” Instituto do Coração. Nesse grupo dos 13, estava eu, representando a Psicologia e o que veria ser o embrião de um serviço sem barreiras, limites e, sobretudo, discutido com meus pares, consolidado.


			Esse serviço tornar-se-ia o primeiro no país a estar dentro de um hospital, tendo representação administrativa própria, subordinado direto à alta direção e, ainda mais, dirigido por uma psicóloga.


			Faço uma pausa aqui para esclarecer uma confusão que gera inevitáveis mal-entendidos. Antes de 1974 houve psicólogos inseridos em hospitais brasileiros? Sim, datam de 1954. Mas ou eram psicólogos isolados, uns contratados até pelos hospitais, mas que ou eram inseridos em grupos diversos (dentro de saúde mental ou de fisiatria), e em sua totalidade tendo médicos como seus representantes, ou eram isolados mesmo – não eram contratados, funcionários do hospital. Desenvolviam projetos de pesquisas ou até intervenções sem reporte/impacto institucional e mais, na maioria das vezes, nem oficiais. Como um momento histórico, reconheçamos seus esforços para a profissão, mas eram no máximo, uma reprodução das atividades do consultório em hospitais, ou pesquisadores pontuais em projetos de doutorado (em sua maioria).


			Eu mesma, quando pinçada do quadro HC, estava num serviço de Psicologia dentro do Instituto de Psiquiatria (IPq) do HCFMUSP e que era dirigido por um médico, que obteve posteriormente também o título de psicólogo.


			Em realidade, foi meu trabalho (ainda que funcionária do IPq) na Neurologia e a Neurocirurgia que me qualificaria para vir para o InCor. Foi, historicamente, minha dedicação à Neuropsicologia (que eu também introduziria neste país e que seria muito bem desenvolvida por Cândida Pires de Camargo) que me reportou à Cardiologia.


			Naquela época, acompanhava o grupo neurocirúrgico do Prof. Raul Marino Jr. e replicava os conteúdos de Brenda Millner no país. Estava de malas prontas para o Canadá para meu desenvolvimento, quando Prof. Zerbini trouxe uma questão: quais os impactos psiconeurológicos que a cirurgia cardíaca traz ao paciente? Indicada pelos neurologistas, participei desse projeto internacional e acabei optando por aceitar o convite para ficar no Brasil e compor o grupo dos 13 do InCor.


			Retornando, então, aos esclarecimentos: a posição de diretora deste serviço pioneiro no país, me obriga a ter a visão específica da profissão, mas também a de um administrador, que deve ter uma lógica de justificativas para seus pares e responder a uma administração superior de forma representativa.


			Vou usar de minha prerrogativa e esclarecer uma outra confusão frequente – uns dizem que Psicologia Hospitalar não existe, que só há Psicologia da Saúde. Vejam, a saúde se dá em diferentes níveis: primário, secundário, terciário e até quaternário (o de maior complexidade, em que, por exemplo, estão colocados os processos para transplantes). Somente os dois últimos ocorrem em hospitais. Então há sim um nicho específico! Embora não isolados dentro do processo total e complexo do que se denomina saúde (embora tratemos de doença na maior parte das vezes). Essa integração hospital-comunidade também gerou uma necessidade em nós; por isso, nesta edição, acrescentei nossa “solução” com um banco de dados de recursos da comunidade para garantir a continuidade do atendimento psicológico ao paciente que deixa o hospital.


			Dessa posição de destaque dentro de uma equipe profissional e de um instituto com projeção nacional, fomos fiéis também ao desenvolvimento de pesquisa, de agregação dos colegas, e na formação de pessoas.


			Além de discutir conceitos em livros próprios e/ou em capítulos de livros médicos, geramos conhecimento científico publicados em todos os veículos de impacto: congressos, revistas nacionais e internacionais. Congregamos colegas dentro da Cardiologia, fundando e presidindo o Departamento de Psicologia da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo (Socesp) bem como o Comitê de Psicologia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). Esse conhecimento gregário nos encaminha e qualifica obrigatoriamente a fundação e presidência da Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar (entidade esta reconhecida pelo Conselho Federal de Psicologia).


			No quesito ensino para atuação na área, temos o reporte de formação de mais de 500 psicólogos hoje espalhados pelo país. Viram, experimentaram um modelo de atuação conosco e são responsáveis pelos seus próprios desenvolvimentos de métodos, procedimentos e até de visão administrativa da contribuição assistencial da Psicologia no Brasil.


			Cumprimos nossa missão. Mas não paramos. Novas gerações precisam se desenvolver. Os conceitos neste livro são os básicos necessários para o contato com a área. Acrescentei um capítulo sobre entrevista – o contato primeiro na relação qualquer entre dois profissionais com seu paciente, com sua construção de hipóteses diagnósticas, ferramenta única para o planejamento de suas ações futuras para o caso estudado.


			Esse capítulo vem transportado de outra publicação nossa, Romano (2012), porque no papel de educadora, venho acompanhando a necessidade que os formandos têm deste reforço.


			Os capítulos foram revistos e ampliados quando necessário, à bibliografia foram acrescentadas atualizações. Estão mantidas as anteriores até para uma marcação histórica de como eram os conceitos, como evoluíram ou não.


			Reforço minha posição de que devemos investir no trabalho grupal e em programas, apresentando uma introdução ao assunto. Cada um deles daria um livro por si só, tantas são as contribuições e possibilidades. Da mesma forma, discuto e apresento duas questões consideradas “humanizadoras” dentro do hospital: brinquedoteca e classe hospitalar, assuntos vastíssimos, aguardando também serem mais desenvolvidos.


			Espero que esta nova edição seja instigadora e que possa motivar você, leitor, a continuar pesquisando, desenvolvendo suas inquietações e registrando suas próprias contribuições para o avanço neste campo.


			Profa. Dra. Bellkiss Wilma Romano


			Professora Livre-docente em Psicologia Clínica


		








	1. Introdução


			“En el pobre enfermo – seja cualquiera su enfermedad – 


			nos encontramos intimamente articulados los planos 
somáticos y los psíquicos, lo mismo que en el sano. 


			Todo lo que conduce al conocimiento y al tratamiento del 
hombre enfermo es igualmente preeminente.”


			(LÓPEZ-IBOR, 1961)


			Medicina e Psicologia já foram uma só prática, sendo o paciente visto como um todo orgânico, ultrapassando seus limites físicos, integrando-se à natureza, em consonância com as divindades. Na verdade, religião, forças da natureza, doença, filosofia, eram um conjunto só. Doença era manifestação da ira dos deuses; plantas para cura eram o instrumental de sacerdotes; demônios ou maus espíritos eram libertados por meio de cirurgias. Essa integração era tão estreita, a ponto de leis religiosas vincularem preceitos, valores morais e culturais a hábitos de higiene, de alimentação e de rituais (por exemplo, o da circuncisão – que tem a ver com purificação, mas também com diminuição de incidência de câncer de colo de útero).


			Então, essa história conjunta vem sendo pontuada por curiosidades (como hoje as consideramos) mas que foram posturas sérias à sua época e que, sem dúvida, foram passos obrigatórios dentro de um processo científico. Rhazes – o mais famoso médico árabe por volta dos anos 900 a.D. – descreveu doenças, regras de higiene e discutiu questões como ser o amor uma forma de doença mental. No final da Idade Média (séc. XII) havia o ritual do toque real, tanto na Inglaterra quanto na França, os reis Eduardo, o confessor, e Luiz XIV tocavam os portadores de uma determinada doença e os curavam. Mas no século XVIII, os médicos já reconheciam que a excitação causada pela visita à corte, o ato de ser tocado (parte de sofrimento desses doentes era a ausência de contato humano) fazia, de alguma forma, o sangue correr mais depressa e favorecer a cura (SCLIAR, 1996; BLOCK, 2006).


			Por volta de 400 a.C. a humanidade está em momento de identificar o indivíduo como a síntese das leis do universo. Cada ser representa o resumo das verdades. Assim, Sócrates preceitua que a verdade está em você mesmo. Hipócrates busca a cura a partir do corpo. Quer dizer, o indivíduo começa a implicar-se como sujeito e como agente dos acontecimentos. No século XII, Descartes e Newton assumem o analítico como princípio básico da ciência. Significa que os fenômenos são investigados em elos ou unidades isoladas de uma cadeia causal. Então, assume-se que o todo pode ser entendido, tanto material quanto conceitualmente, pela simples reconstrução das partes. Distingue-se o corpo (res extensa) da alma (res cogitans).


			A doença mental passa de reverenciada manifestação dos deuses, para a penosa situação de ser exposta à visitação pública como a animais enjaulados. Esta era a situação na época de Pinel.


			Na verdade, o que se identifica nesse ir e vir da história é o reconhecimento de duas forças na manifestação da doença, provenientes do corpo e do psíquico. Ora se aproximando ora se afastando, e esse é o movimento mesmo. Há doenças anatômicas, congênitas ou com vetores como insetos, cuja instalação não pode ter nenhuma explicação psicológica. Há outras, de origem questionáveis, nas quais se pode verificar o componente psíquico como um dos fatores de risco a ser explorado. Outras, ainda que transcendem tanto o orgânico quanto o psíquico e são do campo social.


			Enfim, doença e saúde são um contínuo multifacetado. Os instrumentos, as classificações e a transmissão do saber buscam ser universais sem tendências teóricas, a fim de globalizar o conhecimento e o reconhecimento. As particularidades e as releituras dar-se-ão individualmente, quer do sujeito que se apresenta quer do profissional, seja ele qual for. A história da doença, embora seja universal, é escrita pela história individual. Não há mais nenhuma dúvida disso. A década de 1970 nos contemplou com a visão de Merleau-Ponty (1975) que atribui o verdadeiro lugar ao ser. Para o filósofo, o corpo não é apenas um objeto a mais no mundo. É o sujeito de seu mundo, dá significação aos objetos nele contidos ao mesmo tempo que constrói seu próprio significado. O corpo não é a justaposição de órgãos, mas a total essência do homem. Suas estruturas relacionam-se entre si, de modo próprio, estabelecendo o espaço interno de cada um, delimitando o ser e o mundo, permitindo, enfim, o ser-no-mundo. É o corpo que concretiza as ideias, permite a comunicação com o mundo, o conhecimento. E, como estrutura essencial do homem, determina sua existência. Portanto, ele é quem deve ser resgatado, o indivíduo.


			Na literatura técnica por exemplo, Alcantara e Marcondes (1964), Marcondes (1978) e a Hospital das Clínicas da FMUSP. (1979) são todos textos clássicos, incisivos ao afirmar que a criança tem reações unitárias, que devem ser investigadas e entendidas sob as condições econômicas, espirituais e de saúde de sua família, do seu ambiente físico e de sua própria fase evolutiva. Para isso, é preciso uma visão e uma integração multiprofissional, que planeje e garanta condutas terapêuticas globais. 


			A Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) desde 1983, reforça a importância da integração da Psicologia como profissão nos serviços de saúde, justamente como o interlocutor desse resgate. 


			Estudos epidemiológicos têm demonstrado que pelo menos uma quinta parte de todos os pacientes que acorrem aos serviços gerais de saúde padecem de problemas fundamentalmente psicossociais [...] e os problemas em saúde mental são muito semelhantes entre as diversas culturas [...] (a equipe multiprofissional) é um processo menos custoso que o procedimento que se utiliza com frequência para tratar esses 20% de pacientes de ambulatórios gerais que recorrem aos serviços de saúde. 


			Nessa mesma época, Macedo (1984) reconhecia que, apesar de haver disponibilidade das instituições em receber o psicólogo, essa acolhida estava prejudicada, principalmente com relação à desorientação desse profissional decorrente da inexistência de um modelo assistencial a ser perseguido e, muito menos, a ser solicitado pela instituição para ser cumprido. Esse fato, acrescido da ausência de formação específica, da desarticulação entre ensino, pesquisa, prática da psicologia e a realidade social encontrada na comunidade, seria o motivo mais importante para a dificuldade em se aproximar do trabalho em hospital. A situação agrava-se ainda mais em hospitais não psiquiátricos, porque, além dessas questões, devem ser acrescentadas outras: a população varia numa gama muito ampla de idade, a existência de várias especialidades médicas a serem conhecidas com diferentes comprometimentos psíquicos em vários níveis (pré/pós-mórbidos), a cronicidade ou não da doença, entre tantas. A própria disponibilidade de tecnologia, constantemente atualizada, gera questões de ordem psíquica no processo do adoecer – do diagnostico até a intervenção (um exemplo seria a intervenção cirúrgica em fetos ainda durante a gestação que até bem pouco tempo atrás seria impossível de ser pensada).


			Sem dúvida, essas são questões pertinentes, mas não as mais difíceis. Com treino, atualização em conhecimentos médicos e afins, estabelecimento de tarefas por programas, é possível contorná-los. Parece-nos que o conflito maior para a inserção do psicólogo seja em hospitais psiquiátricos mais tradicionais – um lugar onde só há espaço para a farmacoterapia, a alienação, o distanciamento da sociedade. Para o desenvolvimento do trabalho do psicólogo, talvez o mais “fácil” mesmo (lamentavelmente assim interpretado) sejam os hospitais gerais e/ou de especialidades outras, em que seja possível e valorizado não perder de vista o lado sadio do ser adoentado. O psicólogo transformando-se em um observador qualificado, um porta voz dos anseios do paciente e da família, um interprete flexível das normas da instituição. Enfim, um guardião da pessoa sobre a tecnologia e um agente da transformação que cria as possibilidades para o surgimento de um novo ser – em tempos de pós-doença e implicado com seu processo de reabilitação.


			Em hospitais psiquiátricos, o psicólogo depara-se com questões primitivas. Rotelli, em publicação em 1990, a respeito da desinstitucionalização de pacientes psiquiátricos, propõe “gestos elementares” para a transformação. Entre tantos, há um – de reconstruir o direito e a capacidade de palavra. Argumenta que quando uma pessoa é internada no hospital, todas as suas ações são entendidas como doença e, portanto, a pessoa jamais pode opor-se aos que a estão tratando. A nosso ver, essa questão, antes de tudo, independentemente de qualquer interpretação psicodinâmica ou de qualquer abordagem teórica, fere um princípio básico, primeiro, da bioética, que é o da autonomia do paciente (ou na incapacidade legal deste, de seu bastante responsável). Esse mesmo estudo, aponta outro “gesto”: restabelecer a relação do indivíduo com o seu próprio corpo, dando-lhes a “chance” de autocuidado e, se acamados ou dependentes, a manutenção de hábitos de higiene e de vaidade mínima. Não estamos mais diante de ética, mas de humanidade. Rotelli (1990) faz uma ponderação técnica de “que restabelecer o contato com o corpo é também vitalizar de energia, um novo corpo produzido pela sensibilidade, afeto, desejo e vínculos humanos”. Sem desmerecer a ponderação científica, é uma justificativa bastante romântica para modificar uma barbárie como a não prestação de cuidados mínimos a um ser humano.


			Uma leitura social e política pode ser agregada e necessária: devolver ao indivíduo não mais o codinome paciente, mas conferir-lhe o status de cidadão. (BRASIL, 2005). Assim, a propositura de Reforma Psiquiátrica implica a obrigatoriedade de novas práticas terapêuticas, pressupondo que o profissional esteja alinhado em seus conhecimentos – tanto próprios de sua área quanto na sua capacidade de integrá-los a uma visão da realidade da sociedade, cultural, inclusiva e até de direitos civis (FIGUEIREDO, 2004; CAMPOS; FURTADO, 2006; BERLINCK; MAGTAZ; TEIXEIRA, 2008).


			Mas o espaço para o psicólogo existe e é irreversível. Dos 11 hospitais brasileiros (gerais ou de especialidade) citados como exemplo de competência gerencial e a resolutividade possível dos hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS) durante a × Conferência Nacional de Saúde (VECINA NETO, 1996), pelo menos a metade deles tem psicólogo em seus quadros funcionais. Aumentou o interesse pela área hospitalar, mas não mudou significativamente a formação e nem houve implementação suficiente de disciplinas teóricas, muito menos de estágios vinculados à saúde. A instituição continua com interesse no psicólogo, mas ainda não sabe o que pedir; o psicólogo não sabe o que oferecer.


			Na década de 1980, realizei o primeiro levantamento da atuação do psicólogo clínico em hospitais do Brasil (LAMOSA, 1987a) e apresentado em forma de minha tese de doutoramento (na PUC-SP), a primeira do país sobre o assunto. Aquela pesquisa baseou-se na premissa de que há uma dinâmica que é própria da área hospitalar (e, lato sensu, na área da saúde) que interfere na inserção, no desempenho técnico do psicólogo e, que gera, obrigatoriamente a revisão de referenciais teóricos, acadêmicos e, até mesmo, práticos da Psicologia. Estas são condições que facilitariam o processo de integração da Psicologia no contexto hospitalar e exigiriam, em decorrência, um aprofundamento do nível de sua participação no desenvolvimento técnico-científico.


			A conclusão a que se chegou foi de que o desenvolvimento da profissão estava em sua fase inicial. Havia tudo por fazer. Todo o trabalho a ser criado: a preparação curricular, o modelo de assistência a ser seguido, sua reprodução no ensino, sua revisão constante por meio de pesquisa, e a fiscalização das atividades profissionais.


			Passada uma década, nossa observação pessoal por meio dos contatos com outros colegas, a leitura de pesquisas na área, o acompanhamento do ensino (principalmente por meio do aluno recém-formado que nos procura para especialização), o engajamento em grupos de representantes na classe médica, a participação em congressos deixa-nos uma certeza: muita coisa vem mudando desde então, mas não o suficiente (e, às vezes, nem o necessário).


			Por isso, resolvemos sistematizar este trabalho. E a primeira questão que se nos apresenta é qual é a tarefa do psicólogo na instituição hospitalar? Percebemos que há uma profusão (ou confusão) de papéis. Avila (1995), para citar um exemplo, descreve o trabalho dos psicólogos em um grande hospital do interior de São Paulo, onde há atendimento em cerca de seis clínicas diferentes, além do ambulatório. Realiza, portanto, o que tem sido chamado de Psicologia Hospitalar, além do trabalho clínico nos moldes habituais, ou seja, atendimento individual em salas de consultório. Felizmente, com o passar do tempo e a sedimentação da prática clínica nesse local, as visões e compreensões sobre a tarefa tem mudado: 


			A reprodução das práticas de consultório [em hospitais…], não floresceu e não poderia mesmo florescer, por não trazer respostas às necessidades do paciente e da própria equipe... Não se trata de diminuir a importância da psicologia, mas sim de adequá-la, para uma maior eficiência. (GORAYDE, 2001, p. 264)


			Marazina (1992) afirma que o psicólogo, ao reunir em grupos, pacientes com a mesma doença, utiliza-se de critérios médicos sem nenhum saber psíquico, e que agrupar cardiopatas e ulcerosos não é contraindicado do ponto de vista psíquico. Mas se não especificarmos exatamente a tarefa do psicólogo clínico que atua em hospitais, teremos essa impressão, que a rigor esse critério seja verdadeiro. Porém, se o objetivo for um grupo informativo, de apoio, de orientação a familiares e até mesmo psicoterapêutico, o caminho mais econômico será ter uma (pelo menos) variável constante, fixa – que seja a do diagnóstico. Da mesma forma que se aceita faixa etária como critério para um grupo de adolescentes ou de terceira idade, em hospital o critério é o da doença orgânica. Além desses níveis possíveis de atenção (psicopedagógico, psicoprofilático e psicoterapêutico) a tarefa do psicólogo clínico hospitalar é focalizada totalmente para a atenção direta ao paciente e seu familiar. As implicações com a equipe serão sempre visando esse único paciente sobre o qual se fala. Faz-se essa distinção da atividade do psicólogo clínico hospitalar. Quaisquer outras orientações, com relação à equipe que visem mudanças de comportamento ou treinamento de pessoal ou mesmo até outras vias de acesso que pretendam atingir amplamente toda a população de pacientes que acorrem àquele hospital, serão tarefas (e reconhecidas) do psicólogo em hospital e não, do hospitalar. Este deve ser tomado stricto sensu: paciente e família.


			Quando o psicólogo chega se apresenta ao doente, sua conduta será toda calcada a partir de um olhar só: o que se apresenta, é normal ou patológico? Merece intervenção ou não? É reativo ou manifestação de uma estrutura doentia de personalidade?


			Mas responder a essas questões implica duas grandes dificuldades: uma, inerente ao ato de se diagnosticar e outra vinculada ao próprio investigador. Essas ponderações são desenvolvidas no terceiro capítulo.


			Sabemos de antemão que alguns locais do hospital são francamente desencadeadores de quadros (ou reações) psicopatológicos quase que independentes de variáveis como idade, sexo, tipo e prognóstico da doença, fase da vida produtiva em que se encontra o indivíduo, entre outras. Por meio da compreensão do objetivo a que se destinam as diferentes unidades administrativas e físicas do hospital, é possível identificar o tipo de contribuição, de ajustes metodológicos necessários para que seja eficiente e eficaz a atenção bem como a contribuição do psicólogo. São então apresentadas e detalhadas em suas particularidades as unidades para os pacientes externos (ambulatório e pronto-socorro) e internados (enfermaria, terapia intensiva).


			O indivíduo não é um ser isolado. Sofre influências tanto do macro quanto do microssistema onde está incluído. Vale dizer, da sociedade ampla e de uma parcela desta, em que está diretamente inserido: a família. O sujeito não vem sozinho ao hospital: com ele vêm a doença, seus familiares e todas as implicações com relação a papéis, necessidades adaptativas, revisão de vínculos, etc. Com isso, no capítulo reservado à família, discute-se que o psicólogo tem duas tarefas: a de compreender de que é a família um “conjunto de pessoas” que adoecem e que se apresentam ao hospital e de interpretar esse fenômeno para a equipe.


			Introduzida a questão de trabalhar-se ao lado de vários outros profissionais, questiono quais os reais impedimentos para a inserção do psicólogo em uma equipe multiprofissional que atua em saúde e, em especial, no hospital. O enfoque dado é muito mais no sentido de desmitificar preconceitos e resistências do próprio psicólogo do que a pretensão de ensiná-lo a trabalhar em grupo.


			Deparamo-nos, em sequência, com a próxima pergunta: com tantos questionamentos, tantas possibilidades, estamos realmente preparados (e sendo graduados) para a tarefa? A universidade se mostra pouco sensível e nada veloz diante das mudanças do mercado. Nesse âmbito, discutem-se vários aspectos que são referentes à categoria do docente, a necessidade absoluta do que se ensina vir veiculado também por meio de pesquisas, da aproximação dos reais pedidos da comunidade, da formação de base sólida com os conhecimentos vivenciados, estudados, discutidos e, assim, inquestionáveis quanto à procedência – em psicopatologia.


			Uma ou outra disciplina que está incluída no currículo de formação merece alguns ajustes para possibilitar o exercício na área hospitalar. Outras específicas precisam ser urgentemente implantadas. Carecemos de regulamentação, compromisso e normatização para reciclagem daqueles que já atuam na área. Se a graduação é falha, a renovação de conhecimentos não tem vida própria. Cordeiro (1996) aborda questões fundamentais para a saúde: “Ênfase na gestão, qualidade e avaliação das práticas de saúde, a educação continuada dos profissionais e o controle social das práticas de saúde, vinculadas à concepção de descentralização.” 


			Tópicos como gestão de qualidade, segurança do paciente, registros (na atualidade de forma eletrônica) e ética compartilhada pela equipe, de uma forma ou de outra sempre estiveram na base dos cuidados em Saúde. Mas talvez possamos fazer uma atualização do vigor que assumiram a partir do final do século XX e começo do XXI, desde sua renomeação até o incentivo para produção de conhecimentos nessas áreas.


			Com o aumento das complexidades envolvidas nos cuidados à saúde e com a participação progressiva do consumidor desse bem, deve haver mudança na prestação desses serviços. Mudanças estas que devem aumentar a possibilidade de produzir resultados desejados e consistentes com os conhecimentos científicos atuais. É assim que a Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Institute of Medicine (IOM) definem qualidade do cuidado (CHASSIN; GALVIN, 1998; WHO, 2009). 


			Claro que na primeira impressão ficam ressaltados os cuidados de enfermagem, as intervenções cirúrgicas e medicamentosas como sendo os “erros” na segurança do paciente. Mas um olhar mais acurado amplia essa compreensão: o que fazemos é o melhor para aquela situação? Está baseado nas melhores evidências do conhecimento científico atual? Dispomos de uma conformidade de padrões e de processos? Estamos preparados em termos teóricos e com treinamentos específicos para esse cuidado?


			Nos atributos definidos no quadro a seguir depreendemos imediatamente que o psicólogo já tem em sua base de formação: efetividade, cuidado centrado no paciente e equidade. Mas também vislumbramos nosso envolvimento com a oportunidade e eficiência. Será mesmo que estamos excluídos do item segurança (CHASSI; GALVIN, 1998 e usado como parâmetro também em BRASIL, 2014)?


			









Quadro 1. As definições dos atributos da qualidade


			

				

					

					

				

				

					

							

							Atributos


						

							

							Definição


						

					


					

							

							Segurança*


						

							

							Evitar lesões e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo ajudá-los


						

					


					

							

							Efetividade


						

							

							Cuidado baseado no conhecimento científico para que todos dele possam se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente não se beneficiarão (evita subutilização e sobreutilização, respectivamente).


						

					


					

							

							Cuidado centrado no paciente


						

							

							Cuidado respeitoso e responsivo às preferências, necessidades e valores individuais dos pacientes e que assegura que os valores do paciente orientem todas as decisões clínicas. Respeito às necessidades de informação de cada paciente.


						

					


					

							

							Oportunidade


						

							

							Redução do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto para quem recebe como para quem presta o cuidado.


						

					


					

							

							 Eficiência 


						

							

							Cuidado sem desperdício, incluindo aquele associado ao uso de equipamentos, suprimentos, ideias e energia.


						

					


					

							

							Equidade


						

							

							Qualidade do cuidado que não varia em decorrência de características pessoais, como gênero, etnia, localização geográfica e condição socioeconômica


						

					


				

			


			*Esta é a definição de segurança do paciente do Instituto de Medicina. Não difere muito da definição da Organização Mundial da Saúde, adotada pela Portaria MS/GM nº 529/2013: reduzir a um mínimo aceitável, o risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde.


		








	Para que o profissional de saúde seja capaz de ser agente da mudança no meio a seu redor, tornando-o cada vez mais seguro, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (2014), em consonância com a OMS, apresenta-se em quatro eixos: estímulo a uma prática segura, envolvimento do cidadão com sua segurança, inclusão do tema segurança do paciente no ensino e, incremento da pesquisa nesse tópico.


			Focalizaremos os dois últimos. Item Ensino: uma das estratégias é a de formação em todos os níveis (do técnico, graduação, pós-graduação e em educação permanente). A novidade é que a ênfase recai no aprendizado em equipe de saúde – não o aluno isolado, mas em aluno-equipe. Dessa forma, estaria sendo disseminada uma cultura de segurança do paciente, com atenção ativa voltada para riscos, de forma colaborativa e com a prática de compartilhar a comunicação de eventos adversos ou pouco eficientes.


			Item Pesquisa: os objetivos a serem investigados devem ressaltar medidas do dano, compreensão das causas, identificação das soluções, avaliação do impacto e a transposição da evidência em cuidados mais seguros. Novamente, de forma ingênua pode-se pressupor que nada tem a ver com a Psicologia. Certamente a maior produção de conhecimento diz respeito a medicamentos (manipulação e administração), cuidados em terapia intensiva e no centro cirúrgico. Porém, há também estudos referentes a qualidade dos registros em prontuário, e disso, fazemos parte (SILVA; TAVARES NETO, 2007; PAVÃO et al., 2011). Fica o desafio em sempre incrementar, explorar e debater técnicas e intervenções mais eficazes nos diferentes momentos do adoecer, dentro dos diferentes cenários hospitalares.
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