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Mais que buscar acordos e desacordos com os autores abordados, essa
forma de andlise propde-se a adotar uma atitude de indagacao critica para
realizar algumas notas no tragado de uma genealogia do campo disciplinar,
um olhar histérico que mais que organizar uma cronologia possa dar conta
das condicdes de constituicdo de seus saberes e dominios de objeto; que
possa pensar ndo s6 o “desenvolvimento” conceitual de suas idéias, mas
estas e as areas probleméaticas que o campo do saber inaugura como a
complexa articulacdo de: a urgéncia histérica que torna possivel o
surgimento de um campo disciplinar, as necessidades sociais que o fazem
desdobrar-se, os a priori conceituais a partir dos quais ordena seus
conhecimentos e os dispositivos tecnoldgicos que inventa.

Ana Maria Fernandez, 2006



RESUMO

Esta dissertacdo realizou um estudo do campo da Psicologia Hospitalar, utilizando
os fundamentos de gestdo da qualidade como vértice de andlise, tendo em vista a
atual disseminagcdo de praticas de gestdo da qualidade no cenério da saude,
representadas pela implantacdo de sistemas como a Acreditacdo Hospitalar. Seu
objetivo foi estudar a Psicologia Hospitalar, nos moldes de gestdo da qualidade
preconizados por Donabedian (2005): estrutura, processos e resultados,
identificando pressupostos inerentes a construcdo de um espaco funcional e a
delimitacdo deste campo. Foi realizada uma revisdo da bibliografia pertinente ao
objetivo central e levantamento das Legislacdes pertinentes. Foi apresentada a
delimitacdo do campo da Psicologia Hospitalar, identificando: os eixos de
intervencdo: a) a unidade assistencial — paciente/familia; b) a equipe como objeto de
intervencdo participativa, além de espaco das préaticas multidisciplinares; c) a
instituicdo, como instancia que se favorece, direta e indiretamente, das acdes desta
especialidade; os atributos do campo: a) proatividade; b) sistematizacdo e c)
integracdo. A dimensdo da comunicagdo foi tomada como fator de integracéo. A
partir desta linha de pensamento, foi realizada uma proposta de revisdao e
atualizacdo dos esquemas representativos do campo, adotados comumente na
literatura. Foi realizado o aprofundamento do estudo das condi¢cdes do campo da
Psicologia Hospitalar a partir dos seguintes fundamentos de gestéo: a) estrutura: que
inclui aspectos da qualificacdo, do dimensionamento da equipe, de saude e
seguranca ocupacional, de legislagdo e do prontuario; b) processos: que inclui a
sistematizacdo da assisténcia, a légica de processos e a elaboracdo de base
documental; c) resultados: construcdo de indicadores, metas e melhoria continua.
Em contraponto, foi utilizado o estudo de Gaulejac (2007) sobre a ideologia e o
poder gerencialista como fundamento de analise critica. Os resultados mostram a
necessidade de consolidacdo da delimitacdo do campo da Psicologia Hospitalar, do
incremento de instrumentos normativos e de legislacdo como fatores de preservacao
das condicbes de trabalho e a importancia de manter constante alerta e senso critico
guanto as praticas gestionarias.

Palavras-chave: Psicologia Hospitalar. Gestdo da Qualidade. Acreditacéo



ABSTRACT

The field of Hospital Psychology was studied based on the fundamentals of quality
management and the system of hospital accreditation, largely used nowadays in
health-care programs. The objective was to study Hospital Psychology based on the
principles proposed by Donabedian (2005): structure, process and results. The
delimitation of this field of psychology practice and the construction of a space for the
function of the psychologist was identified. A review of the literature was performed
as well as the study of the related legislation. The field of hospital psychology was
presented with the identification of the axis of intervention: a) the assistance unity,
patient-family; b) the team, as an object of participative intervention, beyond
multidisciplinary practices; c) the institution, where the practice of this specialty is
performed and the field attributes like proactivity, systematization and integration.
The communication was considered a factor of integration. Based on this line of
thought, a revision of the representative schemes of the field commonly adopted by
the literature was proposed. A study of the conditions of hospital psychology was
done based on the following management principles: a) structure, including aspects
of the quality certification, dimension of the team, occupational health-care and
security, legislation and medical charts; b) process, including organization design of
the assistance, the logic of the processes and the elaboration of data and c) results,
including the development of measurements for quality, and continuous
improvement. As a counterpart, the study of Gaulejac (2007) was taken in
consideration, depicting the ideology and management power as the fundamentals of
critical analysis. The results showed the necessity of the delimitation of the field of
psychology practice in hospitals, the increasing normative instruments and legislation
as factors used to promote and preserve the conditions for the job, as well as the
importance to keep constant attention and critical attitude towards management

practices.

Key words: Hospital psychology. Management of Quality. Accreditation
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1 INTRODUCAO: A PSICOLOGIA HOSPITALAR E SEUS VERTIC ES

Estudar o campo da Psicologia Hospitalar pelo vértice da gestdao se
descortina como uma tarefa desafiadora. Sobretudo quando essa vertente parece
caminhar em outra direcdo, do que até entdo consideramos 0s tracos basicos de
nosso oficio.

O cenario da saude, na atualidade, encontra-se profundamente marcado pela
disseminacgdo de praticas de gestdo da qualidade. Seja na esfera privada, publica ou
beneficente, esta € uma tonica recorrente dos discursos de gestores de servigos de
salde e suas praticas vém sendo incorporadas ao cotidiano dos profissionais deste
ambito.

Tendo em visa o avango da psicologia hospitalar, bem como seu
reconhecimento como especialidade, considera-se necessario conhecer este novo
terreno, caracterizado por um ‘“idioma da gestdo da qualidade”. Cabe, ainda,
reconhecer os pontos de convergéncia e divergéncia em relacdo a nossa pratica;
sobretudo, refletir sobre os possiveis e necessarios dialogos com a gestdo, sem,
contudo, perder a visao critica acerca desta.

Isso nos lanca numa empreitada marcada por questionamentos, que partem
da necessidade de identificar as fronteiras de delimitacdo deste campo de estudo,
passam condigbes para a realizacdo de nossa pratica e seguem em direcdo as
praticas da psicologia hospitalar tomadas pelo vértice da gestdo. Desaguam numa
analise das praticas de gestdo pelo vértice da critica.

Dentre os autores que colaboraram no estudo do campo da psicologia
hospitalar, temos Angerami-Camon (1994) que, num enfoque da questao existencial
gue envolve o processo do adoecer, aponta que “a Psicologia, ao ser inserida no
hospital, reviu seus proprios postulados, adquirindo conceitos e questionamentos
que fizeram dela um novo escoramento da compreensdo da existéncia humana.”
(ANGERAMI-CAMON, 1994, p.15) Em publicacdo posterior, o autor destaca, ainda,
que:

[...] ao psicologo cabe a responsabilidade da conquista do hospital como
campo de sua atuacgdo profissional. E esta perspectiva apenas se tornara
real quando sua reflexdo o levar ao encontro de parametros que o

conduzam a uma atuacdo permeada pela multiplicidade institucional.
(ANGERAMI-CAMON, 1994, p. 19).
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A Psicologia Hospitalar é conceituada por Simonetti como “o campo de
entendimento e tratamento dos aspectos psicoldgicos em torno do adoecimento”
(SIMONETTI, 2004, p.15), ressaltando que as intervencfes sao realizadas junto ao

paciente-familia e equipe, tal qual relata ao considerar que:

A Psicologia Hospitalar define como objeto de trabalho ndo s6 a dor do
paciente, mas também a angustia declarada da familia, a angustia
disfarcada da equipe e angustia geralmente negada dos médicos.
(SIMONETTI, 2004, p.18).

Para Chiattone e Sebastiani (1997, p.123), o trabalho em psicologia hospitalar
caracteriza-se como um “campo sociopsicobiologico das patologias humanas”,
implicando a doenca como desarmonia impeditiva ao desenvolvimento integral do
homem. Com isso, reforcam a nogdo da pluralidade de fatores inerentes ao
processo de adoecer e tratar, além de um posicionamento quanto a saude como
questao existencial, com suas deriva¢des politicas e sociais.

Ainda com Chiattone e Sebastiani, observamos importante énfase quanto ao
reconhecimento da identidade profissional do psicologo, no campo hospitalar,
dificultado pela “auséncia clara e definida da especialidade que impede um
posicionamento mais preciso dos profissionais dentro do hospital” (CHIATTONE;
SEBASTIANI, 1997, p.129). Os autores sugerem que esta indefinicdo reflete as
diversidades tedricas inerentes a prépria psicologia e questdes relacionadas a
disputa de saber, salientando, ainda, a “auséncia de limites claros na propria tarefa
no hospital” (CHIATTONE; SEBASTIANI, 1997, p. 129). Ao sintetizar os principios
fundamentais da psicologia hospitalar, num estudo sobre a ética, apontam a triade
paciente-familia-equipe de salde como elementos prioritarios de assisténcia, o
reconhecimento do hospital como seu campo de trabalho, o foco principal no
paciente, a humanizacdo como objetivo e, sobretudo, o0 compromisso com a vida.
(CHIATTONE; SEBASTIANI, 1997, p. 138).

Para Giannotti (1996), o trabalho do psic6logo no contexto hospitalar delineia
uma nova especialidade, que prescinde de uma abordagem mais sistematica em
sua investigacao cientifica, marcada, fundamentalmente, pela multidisciplinaridade.
Salienta 0s aspectos institucionais inerentes a pratica, diferenciando trés esferas de
intervencdes: focadas no paciente-familia, acdes de integragdo com a equipe de
saude, e o psicologo como consultor, “com a instituicdo sendo o0 seu primeiro e mais
importante cliente.” (GIANNOTTI, 1996, p. 33).
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Temos, assim, como elemento marcante, a concep¢ao da psicologia
hospitalar como um campo de acdo determinado pela presenca de eixos de
intervencdo identificados por “paciente-familia-equipe” e instituicdo. As
consideracdes quanto a identidade profissional neste ambito também correspondem
a um fator critico, bem como a necessaria consolidacdo de instrumental tedrico e
técnico. E relevante a auséncia de um consenso, quanto a denominacdo de
Psicologia Hospitalar, em contraposicdo a definicdo de Psicologia da Saude. Apesar
de ndo nos atermos a esta discussdo neste estudo, ndo poderiamos deixar de
menciona-la. Consideramos que estes gquestionamentos se constituem como um
outro objeto de estudo.

Esta discussdo se estende por razbes tedrico-metodoldgicas,
posicionamentos politicos e criticas relacionadas a organizacao da atencdo sanitaria
no Brasil, marcada pelo hospitalocentrismo. H& também um enfoque critico dado ao
fato de esta especialidade se constituir exclusivamente no cenario brasileiro. Neste
sentido, questionamentos uma tendéncia marcante em nossa cultura de valorizar o
que € importado. N&o seria 0 caso de questionarmos se a configuragdo proposta por
psicologos brasileiros apresenta uma originalidade capaz de respeitar as
especificidades e reconhecer diferencas significativas de ambos 0s campos,
preservando os aspectos identitarios dos psicélogos?

Pois, ao se estudar aspectos que caracterizam o0 campo de atuacdo da
Psicologia Hospitalar, veremos que nao se trata, como referido por Castro e
Bornholdt (2004), de uma denomina¢do pautada numa ldgica centrada no local de
trabalho como fator determinante da area de atuacdo ao invés de um enfoque que
priorize as atividades realizadas. Mas do reconhecimento de um campo de atuacao
gue apresenta especificidades em seu modus operandi e principalmente quanto a
delimitacdo de suas margens. Esta caracterizagdo néo representa fragmentacéo,
mas respeito a diversidade dos campos de atuacdo em psicologia, da consideracao
a contextualizacdo de operacionalizacdo das praticas psicoldgicas e de prevencéo
guanto a possiveis distorcoes.

Neste contexto, favoravel as distor¢Bes, se aponta o estudo publicado em
2003 por Rodriguez-Marin (CASTRO; BORNHOLDT, 2004) que apresenta uma
sintese do que considera tarefas basicas do psicélogo que trabalha em hospital,

elencadas abaixo:
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1) funcdo de coordenacdo: relativa as atividades com os funcionarios do
hospital; 2) funcéo de ajuda a adaptacdo: em que o psicologo intervém na
gualidade do processo de adaptacéo e recuperacdo do paciente internado;
3) funcdo de interconsulta: atua como consultor, ajudando outros
profissionais a lidarem com o paciente; 4) funcdo de enlace: intervencéo,
através do delineamento e execucdo de programas junto com outros
profissionais, para modificar ou instalar comportamentos adequados dos
pacientes; 5) funcdo assistencial direta: atua diretamente como o paciente,
e 6) funcdo de gestdo de recursos humanos: para aprimorar 0S Servicos
dos profissionais da organizacdo. (CASTRO; BORNHOLDT, 2004).

Em nossa andlise, as consideragbes apontadas na citagdo acima
desconsideram os limites de atuacdo do campo da Psicologia Hospitalar, e
abordaremos no capitulo 2 elementos que respaldam esta afirmacdo. Apontamos
nossa posi¢cdo favoravel ao reconhecimento do campo da Psicologia Hospitalar
como representativo de uma especialidade.

A partir deste contexto, debrugamos-nos num outro vértice para abordar as
possibilidades de gestdo dentro deste campo. E, como salientado por Angerami-
Camon (1994, p.16), “Iremos caminhar por trilhas e caminhos que nos conduzirdo a
novos horizontes profissionais.”

Destarte, o presente estudo propbe o exame da Psicologia Hospitalar, na
condicdo de um campo de atuacdo marcado por eixos de intervencao diferenciados,
a partir de um vértice calcado nos fundamentos de gestdo da qualidade em saude.
Para tal, tomaremos 0s conceitos idealizados por Donabedian (2005) pioneiro neste
campo e que concebeu os elementos para a melhoria da qualidade.

A escolha deste autor deve-se ao fato de ndo ser nosso objetivo eleger uma
metodologia especifica de gestdo da qualidade, um modelo de avaliagdo ou de
certificacdo. Mas, a partir dos pressupostos essenciais destes sistemas de gestéo,
examinar o campo da psicologia hospitalar. Procuramos entéo identificar uma linha-
mestra que permeasse 0s discursos gestionarios, e chegamos aos postulados de
Donabedian, a fim de utiliz4-los como anteparo de nossas formulagdes.

O autor considera que ha, no campo da saude, um trinbmio capaz de
influenciar a qualidade da assisténcia prestada. Ao partir da premissa de que a
gestdo em saude define-se pela atengcdo a triade: estrutura — fisico-funcional que
inclui seguranca, qualificacdo e estrutura fisica, processos — padronizacdo de
rotinas, e resultados — indicadores, como referido por Glickman e outros (2007,
p.341), Donabedian expande a visdo até entdo dominante, da qualidade atrelada

estritamente aos procedimentos médicos.
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Por “estrutura” se entendem, fundamentalmente, os aspectos de estrutura
fisico-funcional, equipamentos, seguranca, qualificacdo de pessoal (DONABEDIAN,
2005, p. 695).

Os “processos” correspondem a organizagao e sistematizacao das atividades
de assisténcia, pela definicAo e controle dos processos criticos, por meio do
estabelecimento de padronizacdo das rotinas.

Ja a dimensdo dos ‘“resultados” corresponde ao que se espera de um
determinado processo, de seu desempenho, qualidade ou producéo, implicando o
monitoramento dos processos, a partir do estabelecimento de indicadores. Permite a
identificacdo de oportunidades de melhoria ou corre¢cbes, no caso da ocorréncia de
desvios.

Este movimento buscou aprimorar a qualidade assistencial e destaca-se
como embrido dos atuais programas de acreditacao hospitalar. Foi iniciado em 1918,
a partir da primeira avaliagdo de hospitais nos Estados Unidos, cujos resultados
foram insatisfatérios (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005, p. 3). O entdo criado
Colégio Americano de Cirurgides estabeleceu, em meados de 1924, um Programa
de Padronizacdo Hospitalar, com foco na organizacdo do corpo médico, no
preenchimento adequado do prontuério e nos recursos minimos para diagnostico e
terapéutica, aspectos ainda hoje primordiais na organizacdo de uma assisténcia de
qualidade.

Com a crescente sofisticacdo da assisténcia médica e disseminacdo de
instituicbes de saude, dentre outros fatores, foi criada, nos Estados Unidos, em
1951, a Comissao Conjunta de Acreditacdo dos Hospitais — CCAH — que, no ano
seguinte, delega o programa de Acreditacdo a Joint Comission on Accreditation of
Hospitals.

Esta empresa de ambito privado atua hoje em diversos paises, inclusive no
Brasil, onde é denominada Joint Comission on Accreditation of Healthcare
Organization — JCAHO. H& o direcionamento de sua atuacdo para “a énfase na
assisténcia clinica através do monitoramento de indicadores de desempenho
ajustados a gravidade, ao desempenho institucional”, além de atividades de cunho
educativo e formativo, por meio de publicagbes de normas, padrbes e
recomendacdes. (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005, p 5.).

Ja no cenario brasileiro, a década de 1930 inaugura atividades com este foco,

como apontam Feldman, Gatto e Cunha (2005, p. 5), ao indicar o trabalho realizado



18

por Odair Pedroso em 1935, na concepcdo de uma Ficha de Inquérito Hospitalar,
para a entdo Comissao de Assisténcia Hospitalar do Ministério da Saude, seguindo-
se arealizacédo do Censo Hospitalar do Estado de Séo Paulo.

Posteriormente, na década de 1950, sédo estabelecidos os primeiros padrdes
minimos que apontavam para a organizacdo do hospital, seguidos, na década de
1960, pela classificacdo de hospitais atrelados a sua complexidade assistencial.
Desde a década de 1970, a partir da publicacdo de normas e portarias
regulamentadoras das atividades assistenciais, o Ministério da Saude desenvolve a
tematica da Qualidade e Avaliagdo Hospitalar.

Esta visdo encontrava-se alinhada ao conceito da Organizacdo Mundial de
Saude — OMS, que, a partir de 1989, identifica a pratica de Acreditacdo como
elemento estratégico para o desenvolvimento da qualidade na América Latina, como
ressaltam Feldman, Gatto e Cunha (2005, p.7). Assim, diversos movimentos
ocorrem durante a década de 1990, principalmente no eixo sul-sudeste do pais,
vindo a culminar com o lancamento oficial do Programa Brasileiro de Acreditacdo em
1998, e com a criacdo da ONA — Organizacdo Nacional de Acreditacdo, em 1999.
Esse cenario € particularmente importante, pois instituiu, no pais, um método
adaptado a cultura brasileira, uma vez que, até entdo, os recursos de avaliagdo e
certificagéo disponiveis eram importados.

Cabe ressaltar que as primeiras certificacbes de gestdo da qualidade
realizadas em hospitais brasileiros ocorreram no final da década de 1990, utilizando
o referencial 1ISO9000, no Hospital Israelita Albert Einstein, em S&o Paulo, e no
Hospital Biocor, em Belo Horizonte. Na atualidade, os hospitais no Brasil tém
buscado a implantacdo de sistemas de gestdo da qualidade e passaram a adotar
meétodos de avaliacdo e certificacdo desses sistemas, como a ISO 9001-2000, a
ONA e a JCAHO, dentre outras.

Nossa énfase inicial na apresentacdo da evolugdo historica deste cenario
deve-se ao fato de que essas mudancas introduzidas nas instituicbes hospitalares,
ao longo das ultimas décadas, influenciaram o exercicio da psicologia hospitalar.
Embora ndo seja o foco desta dissertacdo, um estudo dos pressupostos da
Acreditacdo, estes sdo, sem duavida, elementos marcantes na pratica atual da
psicologia hospitalar.

Ressaltamos que, para evitar privilegiar algum dos sistemas de avaliacao

existentes, pois existem metodologias distintas para a avaliacdo dos sistemas de
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gestdo em saude, consideramos adequado eleger o tracado basico desses
fundamentos, como apresentado por Donabedian (2005), por considerar sua maior
abrangéncia e aplicabilidade em nosso meio.

Como salientam Greenfield e Braithwaite, “Acreditacdo, qualidade e melhoria
continua passaram a ser uma parte intrinseca do discurso e das atividades dos
servicos de saude.” (GREENFIELD; BRAITHWAITE, 2008, p.172, traducéo livre). E
é alinhada a essa idéia de examinar o que esta intrinseco, que propomos estudar o
panorama atual da Psicologia Hospitalar.

Assim, ressaltando que o arcabouco tedrico do qual se dispde aponta, de
modo consistente, para a aplicacdo das técnicas psicologicas, embasadas por
distintas teorias da Psicologia, propde-se investigar o “esqueleto” que sustenta esse
sistema vivo e dinamico, que se apresenta na pratica assistencial.

Trata-se, aqui, da condicdo de gerenciar esta assisténcia, de conhecer e
reconhecer 0s recursos, humanos ou nao, que se possua para realizar a pratica em
si; de estabelecer os parametros para a organizacdo do servico e sistematizacéo
das rotinas assistenciais e de conhecer e dar visibilidade aos resultados alcancados.

Em outros termos, de identificar as condicfes da estrutura necessaria a
realizacdo segura, qualificada e legal da psicologia hospitalar, dos processos
realizados de maneira integrada, planejada e sistematizada e dos resultados
monitorados advindos dessas praticas gerenciadas.

Este gerenciamento da rotina aponta ainda para a indefinicdo de aspectos
regulamentares, do reconhecimento dos requisitos legais referentes ao psicologo no
ambito hospitalar e da prépria critica a auséncia de certos parametros neste
contexto. Por exemplo, do tempo exigido para determinadas atividades como o
atendimento numa UTI ou em Pediatria, ou mesmo a definicdo dessas rotinas de
atuacdo e o0 monitoramento dos resultados da assisténcia atrelados ao
planejamento. Isso se exemplifica, ainda, na necessidade de se definir os
parametros que nos fazem priorizar determinadas clinicas ou unidades hospitalares,
de acordo com o0 numero de psicologos de um servigo.

Esta consideracao se justifica, pois, ao contrario de outras profissdes, como a
enfermagem ou o corpo médico, para as quais a carga horéaria de trabalho encontra-
se atrelada as regulamentacdes, a psicologia ndo dispbe desses parametros, o que
pode levar a distor¢des significativas da pratica, tanto em termos da delimitacdo das

atribuicdes do psicélogo hospitalar, quanto em termos da qualidade da assisténcia.
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Nao se trata de estabelecer padrdes para limitar ou engessar o trabalho, mas
indicar o que se espera, a priori, de um psicélogo hospitalar, isto €, o que se
considera essencial em sua atividade, ou ainda, quais sdo as margens desta
especialidade. Essa afirmativa se baseia numa preocupacdo quanto a distor¢des
que podem ocorrer no campo, advindas da desinformacdo de gestores de saude, as
condi¢bes do mercado de trabalho e agravadas pela auséncia de regulamentacdes
especificas.

Portanto, esses elementos que poderiam indicar parametros para esta
atividade também serviriam para indicar o que ndo cabe ao psicologo hospitalar.
Esta é uma discussdo importante, pois, ao nos referirmos a intervencdes realizaveis
no ambito da equipe e da instituicdo, cabe diferencia-las das exercidas pelo
psicologo organizacional e de uma outra figura, ainda pouco valorizada ou
reconhecida, que seria o psicélogo clinico do trabalho, lotado na salude ocupacional.

Deparamos-nos, entdo, com uma lacuna na literatura e passamos a
reivindicar o estudo deste papel gerencial na — e da — psicologia hospitalar. O que
ora se propde € pensar sobre a Psicologia Hospitalar para além dos referenciais
tedrico-clinicos, sejam a Psicanalise, a Psicologia Humanista, a Cognitivo-
comportamental ou qualquer outra teoria aplicavel ao contexto hospitalar, a partir de
um questionamento que ndo ira privilegiar 0 manejo em si das intervencdes
realizadas pelo psicélogo, mas se voltara para outras condicbes necessarias e,
sobretudo, favoraveis a sua insercao e consolidacdo no ambito hospitalar. Estudar
este aspecto de gerenciamento da psicologia hospitalar pressupde compreender seu
campo numa dimensdo mais expandida, que vai muito além da clinica aplicada a um
determinado contexto.

Contudo, o fato de elegermos os fundamentos de gestdo como vértice de
estudo do campo a psicologia hospitalar ndo nos isenta de uma andlise critica
guanto aos impactos dessas praticas gestionarias. Para embasarmos as reflexdes
criticas ao longo deste estudo, tomaremos a abordagem de Vincent de Gaulejac
(2007), em seu estudo sobre a ideologia e 0 poder gerencialista.

Destarte, organizamos esta dissertacdo da seguinte forma: neste Capitulo 1,
apresentamos a justificativa, objetivos e metodologia adotada; no Capitulo 2,
abordamos a delimitacdo e as especificidades do campo da psicologia hospitalar,
por se tratar de um fator preponderante para 0 mapeamento do estudo; no Capitulo

3, examinamos aspectos do campo da psicologia hospitalar pelo vértice dos
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fundamentos de gestédo da qualidade: estrutura, processos e resultados; o Capitulo 4
destina-se a uma analise critica das praticas gestionarias no universo da saude.

Serao disponibilizados, no anexo, alguns instrumentos, procurando identificar
sua aplicacdo especificamente para a psicologia hospitalar, tais como: o ciclo do
PDCA, utilizado pelos sistemas de gestdo da qualidade e a Recomendacéo sobre a
Sistematizacdo da Atuacdo do Psicélogo Hospitalar, de 07 de agosto de 2009,
veiculada pelo CRP/MG.

1.1 Justificativa

“O devir esta apoiado no passado.”
(ROUCHY, 2001)

Consideramos oportuno este estudo, pois a Psicologia Hospitalar constitui um
promissor campo de trabalho para o psicélogo no Brasil, sendo considerada uma
nova area de atuacdo, apesar de seus primeiros registros datarem da década de
1950, a partir do trabalho de Matilde Neder (apud SILVA; TONETTO; GOMES,
2006). A constatacdo de que este campo apresentava especificidades na aplicacéo
das praticas clinicas, nas relacdes estabelecidas com os membros de uma equipe e
com a instituicdo na qual o trabalho se realizava, foi um fator que contribuiu para a
formacdo de um campo disciplinar, despertando a necessidade de producao de
conhecimento. Deu-se assim o inicio da construcdo de um corpo teorico de
investigacdo do campo da Psicologia Hospitalar, no qual se identifica a priorizacao
de trés eixos de intervencao: paciente, familia e equipe.

Para situar a posicdo da psicologia hospitalar em relacdo a consolidacéo
profissional, ressaltamos que a Psicologia foi reconhecida como profisséo pela Lei n°
4.119 de 27 de agosto de 1962 (BRASIL, 1962) e que os cursos de graduacédo
nascem, formalmente, em época muito proxima. Temos, assim, que a tessitura da
especialidade realiza-se paralelamente a da propria Psicologia.

Em um trabalho que resgata o pioneirismo da Psicologia Hospitalar,
Angerami-Camon (2009) apresenta uma trajetéria cronolégica dos eventos
significativos até 1996, registrando que as intervencfes de Matilde Neder no Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de S&o Paulo (HC — FMUSP), em 1954, sdo o marco do inicio das
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atividades psicolégicas em hospitais, tendo como foco a atencdo aos pacientes
cirurgicos. Transferindo-se, em 1957, para o Instituto Nacional de Reabilitacdo da
USP, hoje Divisdo de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas da USP, Matilde Neder
habilitou um campo de formacéo, especializacao e pesquisa para psicélogos na area
de Reabilitagao.

Nas décadas posteriores, sdo organizados outros servicos de psicologia, de
significativa relevancia, como no entdo Instituto da Crianca da FMUSP, em 1956, e
na década de 1970, o Servico de Psicologia do INCOR — HC — FMUSP, pela Dra.
Belkiss Wilma Romano (apud SILVA; TONETTO; GOMES, 2006, p.28). Em Belo
Horizonte, iniciavam-se as atividades no Hospital Mater Dei, por Marisa Decat de
Moura. O foco na formacao dos psicologos permeou o trabalho desenvolvido por
essas profissionais, 0 que acentua o cunho académico dessa especialidade.

J4& a década de 1980 é marcada pela aproximacdo dos psicologos
hospitalares com o campo cientifico, com a realizacdo do | Encontro de Psicdlogos
da Area Hospitalar (1983) e o inicio das atividades departamentais em sociedades
cientificas, como a Sociedade Brasileira de Cardiologia e a Sociedade de
Cardiologia do Estado de Séo Paulo.

A realizac&o do | Congresso da Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar,
no final da década de 1990, vem reafirmar a identidade deste campo como espaco
de construcéo cientifica.

Partindo da posicao inicial de um campo de conhecimento, a psicologia
hospitalar seguiu em direcdo ao reconhecimento de um campo de trabalho
especializado. Neste contexto, cabe ressaltar que a psicologia hospitalar foi
reconhecida como especialidade pelo Conselho Federal de Psicologia — CFP, a
partir da Resolucao n°. 014/00 (2000). Apesar de controvérsias sobre a delimitacao
de campos de acdo na psicologia, este passo representa uma formalizacdo da
especialidade, inclusive quanto ao reconhecimento social e politico.

O desenvolvimento da psicologia hospitalar ficou registrado na producao
cientifica brasileira, na qual se observa uma natural predominancia de temas
voltados para o vértice da clinica. Assim, os aspectos clinicos associados a pratica
do psicologo em hospitais sdo abordados com a necessaria frequéncia, sobretudo
se considerarmos ser a formacgéo clinica fundamental para a atuacéo profissional.
(ANGERAMI-CAMON, 1994; ANGERAMI-CAMON, 1997; ANGERAMI-CAMON,
2009; OLIVEIRA; ISMAEL, 1995; MOURA, 2000; SIMONETTI, 2004).
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Identificam-se, ainda, trabalhos focados em distintas clinicas médico-
cirirgicas tais como a oncologia, a cardiologia, a ginecologia e obstetricia etc., os
quais examinam as reacdes emocionais despertadas por fatores peculiares da
clinica em questdo, bem como as repercussfes que determinadas doencas podem
ter para o paciente e seus familiares.

Outra vertente importante trata dos estudos que partem da especificidade de
certas unidades hospitalares (Pediatria, UTI, Pronto Socorro, Hemodialise etc.), na
analise do impacto psicoldgico que a dindmica de cada qual pode ter para o0 manejo
clinico do psicélogo.

Ressaltamos, ainda, o vértice tedrico constituido por circunstancias clinicas
bastante peculiares, como as tentativas de suicidio, a atencdo aos pacientes
gqueimados, a assisténcia a pacientes com doencas infecto-contagiosas ou a
atencdo aos pacientes com problemas de infertilidade. Outro ramo tedrico
importante apresenta énfase na aplicabilidade das técnicas psicolégicas no campo
hospitalar, sejam entrevistas, avaliacbes psicologicas, grupos, dinamicas etc.,
principalmente quanto a especificidade da area, quer seja com foco no paciente, na
familia e na equipe. Alids, esta triade é constante foco de atencéo de publicacdes
(SIMONETTI, 2004; ROMANO, 2008).

Ainda no contexto literario, observa-se a disponibilidade de material
fundamentado em distintas teorias, como a Psicanalise, a Psicologia Humanista, a
Cognitivo-comportamental, dentre outras, com importantes discussdes e estudos de
caso baseados em seus distintos conceitos e aplicabilidade. Apesar de
fundamentais em seu conteudo, constituindo matéria obrigatéria na formacdo de
psicologos hospitalares, observa-se uma énfase exclusiva na questdo clinica
emergente ou latente, e secundariamente nos reflexos multidisciplinares mobilizados
ou ainda de cunho institucional.

Ja as questbes elementares que permeiam esta pratica, como a morte e a
terminalidade, a bioética, a interdisciplinaridade, a relacdo meédico-paciente, a
humanizacdo, os aspectos de natureza institucional, dentre tantos temas
fundamentais, sdo também abarcados pelas referidas publicagbes. Pode-se dizer,
portanto, que ha vasto material que aborda a dindmica do cotidiano do psicélogo
hospitalar.

Esta proposicdo fundamenta-se ainda numa reflexdo complementar sobre a

condicao atual do campo da saude no Brasil, especificamente no @mbito hospitalar,
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marcado pela nogcdo de sustentabilidade das instituicbes. O cenéario hospitalar
contemporaneo tem apontado para a necessidade de que as organizagdes procurem
adotar ferramentas de gestdo de seus recursos, com foco na sobrevivéncia no
mercado. As instituicdes de saude tém, portanto, lancado mé&o, nos ultimos anos, de
ferramentas e métodos de administracdo antes aplicados no campo industrial. Isso
se deu pela percepcado de que, em saude, alguns conceitos tornavam-se distorcidos
em vista da natureza do trabalho em si. A nocédo de que urgéncia, vida e morte nao
se poderiam contrapor as noc¢des de produtividade e resultados marcaram discursos
resistentes a apropriagdo dessas novas tecnologias de conhecimento,
principalmente entre médicos.

E certamente uma logica capitalista que se impde, e que ndo pode ser
negada, pois hoje a saude converte-se em objeto de consumo, permitindo a
proliferacdo de convénios, seguros de saude e cooperativas, que se apresentam
como intermediarios de uma relagcdo em que as partes mais frageis seriam o0s
usuarios e os profissionais.

Se a logica predominante aponta para a producdo, a produtividade, a
resolutividade, como isso se apresenta para a psicologia hospitalar? Os psicologos
se veem cobrados a estabelecer indicadores e metas de atendimento, por exemplo.
Mas existe a atencdo para ndo estabelecer algo que vai além de sua realidade,
apenas como forma de atender a demanda? Sabemos 0 que é e como se pode
construir um indicador e com base em que estabelecer sua meta? Como se define
guantos psicélogos sdo necessarios para prestar assisténcia em uma UTI de 20
leitos? E necessario que o psicélogo hospitalar tenha conhecimentos sobre
biosseguranca? E de quem seria a responsabilidade pela transmissdo desses
conhecimentos? Quais sao as atribuicdes do psicologo hospitalar diante da equipe e
quais ndo devem ser suas intervengdes (ainda que demandadas pela instituicdo
hospitalar)? Como definir indicadores de qualidade em psicologia hospitalar? Como
utilizar ferramentas de gestdo em psicologia hospitalar?

Nesse contexto, refletir sobre os alicerces que sustentam a Psicologia
Hospitalar pode nos remeter a necessidade de mapeamento estrutural dessa
especialidade, até mesmo quanto ao lastro da legislacdo, a partir de um outro
vértice: a gestdo dos recursos da psicologia hospitalar em si. Pois, na pratica,
estamos diante de diversas questfes, sem parametros de resposta, que afligem os

profissionais desta area.
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Esses questionamentos, que parecem tdo distantes da pratica clinica, tém
sido dirigidos aos psicOlogos dos hospitais que adotam sistemas de gestdo da
qualidade. Assim, apontam para a realidade de que, mesmo como psicologos
hospitalares, também sdo responsaveis pela “gestdo” do seu setor, ainda que
submetidos as questdes de ordem institucional, hierarquicas e afins. Nao se trata
aqui, portanto, de discutir a autonomia na gestdo de seus recursos, mas da
necessidade de responder as questdes gerenciais que |hes séo dirigidas, como as
acima exemplificadas, sem, no entanto, “enrolar a corda no préprio pescoco”. Para
isso, é preciso conhecer formas de aplicacdo destes recursos gerenciais no universo
da psicologia hospitalar, do que trataremos mais a frente.

Destarte, tomamos como metafora um projeto arquitetonico, cuja beleza da
arte-final e funcionalidade da edificacdo ndo exibem seus sistemas hidraulicos,
elétricos ou seus alicerces, ainda que subentendidos em sua existéncia e
importancia. E dessa secundaria arte que se pretende falar ao tracar as linhas de
sustentacao, ao focalizar o que se encontra “entre - as - paredes” ou no subsolo da
construcéo, por assim dizer, de um campo denominado Psicologia Hospitalar.

Mas como todo projeto — ou estudo — arquiteta-se em resposta a uma ideia,
necessidade ou desejo, a pesquisa em tela segue o mesmo caminho: parte de
nossa experiéncia desde 1992, na area da saude, no exercicio da psicologia
hospitalar. Neste percurso, emergiram diversos desafios provenientes da
implantacdo de um servico de psicologia hospitalar. Assim, fatores como a sua
estruturacdo, organizacdo, definicdo de prioridades na assisténcia, definicdo de
rotinas para atencéo aos pacientes e seus familiares, gerenciamento da demanda de
atendimento psicologico advindo de diversos setores, em contrapartida com o
namero de psicologos integrantes da equipe, passaram a compor o cotidiano
profissional.

Ao longo do tempo, mais especificamente dos ultimos onze anos, além
desses desafios, fez-se necessario conhecer e aplicar praticas de gestdo no servi¢co
de psicologia hospitalar, isto €, na pratica assistencial em si, a partir da formulacéo
de procedimentos documentais, da apresentacdo de evidéncias de que se realizava
uma assisténcia sistematizada, planejada, com organizagdo e métodos de avaliacao,
tais como os pertinentes aos indicadores de qualidade, como veremos adiante.

Dessa forma, atrelaram-se a clinica outras fontes de conhecimento, as quais

impactaram diretamente a primeira. Este cendrio constituiu-se, principalmente, a
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partir de processos de Certificagdo ou Acreditacdo pelos quais passam as
instituicbes hospitalares na atualidade, o que exige do psicélogo conhecimento e
acOes nao pertinentes a sua formacédo. Este talvez seja o principal ponto de partida
deste trabalho: compartilhar experiéncias a partir de uma reflexdo rigorosa,
respaldada pela teoria, entrelagando, assim, fontes de conhecimento e ag¢ao que,
mesmo distintas entre si, como campos de saber aplicam-se simultaneamente.

A autora desempenhou a funcéo de especialista em saide em ambulatorio de
especialidades no municipio de Cubatdo, Sdo Paulo, seguida pela atividade de
psicologia hospitalar na equipe do Hospital do Coracdo da Associacdo do Sanatorio
Sirio, HCor, Séo Paulo e, posteriormente, como psic6loga hospitalar e coordenadora
do servico, designado por Coordenacdo da Comunicacdo e Qualidade no Biocor
Instituto, hospital da regido metropolitana de Belo Horizonte e referéncia no Estado
de Minas Gerais.

Cabe ressaltar que esse percurso profissional abrange ainda experiéncias
advindas como avaliadora e auditora de sistemas de gestdo da qualidade, tanto
pelos principios da ISO, quanto pela metodologia ONA. Essas atividades certamente
despertaram interesse pela analise da importancia e contribuicdo que os sistemas
de gestdo da qualidade tém no desenvolvimento institucional e, sobretudo, por ser
foco do presente trabalho, na organizacdo de um servico de psicologia e em sua
visibilidade. Outro aspecto relevante trata da importancia de se aprimorar uma Visao
sistémica da instituicdo na qual o psicologo hospitalar encontra-se inserido.

Neste quesito, a parceria de trabalho mantida no Biocor Instituto, reconhecido
hospital de Belo Horizonte, Minas Gerais, de 1998 a 2008, foi fundamental. Por
tratar-se de um hospital marcado pelo foco na Qualidade e no pioneirismo,
certificado pelas Normas ISO 9.000 desde 1997 e mais recentemente pela ISO
14.000 e OSHAS 18.000, Acreditado com Exceléncia pela metodologia ONA, teve
ainda seu Sistema de Gestdo da Qualidade premiado em diversas ocasides, com o
Prémio BANAS, o PNGS - Prémio Nacional de Gestdo em Saude, o PMQ — Prémio
Mineiro da Qualidade.

Outro fator preponderante aponta para a nossa participagdo no Grupo de
Trabalho (GT) de Psicologia Hospitalar do Conselho Regional de Psicologia de
Minas Gerais, CRP-04 situacdo que reforgcou a percepcdo quanto a necessidade de
criar caminhos mais consistentes e, sobretudo, mecanismos de regulacdo para a

sistematizacdo na area em foco.
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Todas as experiéncias elencadas acima n&o se constituem apenas como uma
trajetoria profissional, mas indicam um percurso marcado pela necessidade de
estruturar um servico de Psicologia Hospitalar, enfrentar situacées novas néo
relacionadas especificamente com a pratica da clinica em instituicdo de saude.
Apontam, ainda, para a necessidade de responder as demandas institucionais
relacionadas a gestdo da qualidade e da gestao dos proprios recursos, a partir da
utilizacdo de metodologias, muitas das quais desconhecidas, que nao faziam parte
de qualquer formacéo prévia. Colegas de outros servicos enfrentaram e enfrentam
essas mesmas dificuldades.

Destarte, numa visdo e analise retrospectiva, pretende-se entremear 0
arcabouco tedrico pertinente a Psicologia Hospitalar com a Psicanédlise e a
Psicossociologia, sendo os dois ultimos temas elegidos pela autora como referencial
tedrico de suas reflexbes, com a prética desenvolvida durante essa trajetéria
profissional. Tentaremos questionar e apontar fatores que possam colaborar para a
consolidacéo da Psicologia Hospitalar. Serdo abordados os aspectos de inser¢cao no
espaco funcional, a qualificacdo profissional, a sistematizacdo da assisténcia, a
relacdo com a instituicdo e o monitoramento dos resultados.

A tdnica deste estudo ndo serd a cronologia, para exprimir etapas alcancadas
ao longo de um tempo, nem a analise de fatores estritamente institucionais, desta ou
daquela organizacdo, mas, em um sentido amplo, o estudo da evolucdo de
processos, de redes de relacionamento e de percepc¢fes quanto as possibilidades
do campo, isto é, dos diferentes eixos da atuac¢do do psicélogo hospitalar.

N&o se pretende, portanto, oferecer um relato do que foi realizado, mas
apontar reflexdes e horizontes que ainda podem ser trilhados, onde quer que seja e
por quem quer que assim pretenda, segundo as necessarias exigéncias do cenario

da saude na atualidade.

1.2 Objetivos

O que aqui se propOe é prestar uma contribuicdo para a psicologia hospitalar,
a fim de expandir os vértices de exame deste campo, além de apresentar, de forma
acessivel e sobretudo aplicavel, alguns conceitos e ferramentas de gestdo que

passam a integrar o cotidiano do psicélogo hospitalar.
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1.2.1 Objetivo Geral

Estudar a Psicologia Hospitalar, nos moldes de gestdo da qualidade
preconizados por Donabedian (2005): estrutura, processos e resultados,

identificando pressupostos inerentes a construcédo de um espaco funcional.

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Realizar a revisdo da literatura sobre a psicologia hospitalar no Brasil, a
partir do objetivo central.

b) Identificar e analisar a abrangéncia do campo da psicologia hospitalar e
dos eixos de intervencdes da psicologia hospitalar, a partir da triade
paciente-familia-equipe e propor uma revisdo de sua configuracao.

c) Estudar os aspectos da estruturacdo e sistematizacdo da psicologia
hospitalar, a partir dos fundamentos de gestdo: estrutura, processos e
resultados.

d) Realizar o levantamento da legislagéo pertinente aos objetivos anteriores.

1.3 Metodologia

O estudo em tela procura investigar e analisar a questao proposta, pelo viés
da pesquisa qualitativa. Para tal, foi realizado um levantamento bibliogréafico, visando
situar o corpo tedrico que alicerca os estudos sobre a Psicologia Hospitalar no Brasil,
em face dos fundamentos de gestdo da qualidade em saude, intrinsecos a realidade
atual das instituicdes de saude. Estes foram abordados a partir de dois aspectos
fundamentais: a delimitacdo do campo da psicologia hospitalar, com a consequente
identificacdo dos eixos de intervencdo, e a estruturacdo e sistematizacdo da
psicologia hospitalar. Estes dois elementos se constituem pontos centrais para a
analise que se pretende realizar; para tal, serdo adotados como parametro para
apresentacdo e discussdao os fundamentos de gestdo da qualidade: estrutura,

processos e resultados.
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1.3.1 Procedimentos Metodoldgicos

d)

Estudo bibliografico sobre a Psicologia Hospitalar no Brasil

Levantamento da legislacdo que institui a necessidade do Psicologo no
ambito hospitalar.

Levantamento da utilizacdo de ferramentas de gestdo da qualidade
aplicadas a Psicologia Hospitalar.

Utilizacdo dos resultados da pesquisa para elaboracédo de artigos

cientificos.
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2 PSICOLOGIA HOSPITALAR: A DELIMITACAO DO CAMPO

A psicologia hospitalar é tratada como um campo de atuacdo por diversos
autores (SIMONETTI, 2004; ANGERAMI-CAMON, 2002; ANGERAMI-CAMON,
1994; ANGERAMI-CAMON, 1997; ANGERAMI-CAMON; CHIATTONE; MELETI,
2003; ROMANO, 2008; OLIVEIRA; ISMAEL, 1995; ANDREOLI, 2008) que salientam
trés eixos de intervencgdo: paciente-familia-equipe. O assunto é tratado pelo exame
de aspectos da préatica em si, a partir de contextos especificos, como a UTI, a
oncologia, as urgéncias etc. JA o universo da instituicio como eixo de atuacéo
encontra-se presente, embora 0s esquemas propostos para o estudo deste campo

se apresentem, geralmente, como ilustrado na Figura 1.

Paciente

N4
\/

Focos da Psicologia Hospitalar (SIMONETTI, 2004, p.18)

Paciente

N\ /

Familia

Equipe

llustracdo (SEBASTIANI, 2002, p.14)

Figura 1: Focos de atencao do psicélogo hospitalar ilustrados na literatura
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Apesar de ndo haver controvérsia quanto a importancia da instituicdo como
foco da psicologia hospitalar, os esquemas didaticos que apresentam 0s eixos de
intervencdes parecem exclui-la do lugar de “cliente” do psicélogo, ou minimizar sua
importancia, a partir deste lugar, objeto da atencdo psicolégica. A instituicdo é
principalmente abordada como instancia na qual o psicologo encontra-se inserido e
sujeito as suas pressodes, aos aspectos normativos e da cultura organizacional.

Ao abordar o lugar do psicologo no contexto hospitalar, Andreoli (2008, p. 6)
apresenta a denominacdo de “paciente-identificado”, referindo-se néo
necessariamente ao “paciente-internado”, mas “ao objeto da intervencéo psicoldgica
— se 0 paciente, a familia, a equipe ou a instituicdo”. Reforca a posi¢cdo de que “o
que difere, no entanto, € o foco que se da, e este sim ira definir o tipo de trabalho a
que esse profissional se propde”.

Nossa posicado encontra-se alinhada com essa concepc¢ao, e consideramos
gue nenhum desses eixos pode ser desconsiderado no planejamento da
estruturacdo de um servico de psicologia hospitalar, bem como na sistematizacao de
suas atividades assistenciais.

Contudo, tanto a excessiva priorizacdo de um dos eixos, quanto uma abertura
desmedida do campo podem representar risco de se efetuar um trabalho
fragmentado. Ou, ainda, colaborar para a distorcdo da percepgcao das
responsabilidades do psicologo, por parte de outros profissionais, da instituicdo e da
propria sociedade. Salientamos esse aspecto, pois, para muitos de nossos pares, 0
psicologo hospitalar trata, de forma circunscrita, das questdes emocionais de
pacientes e familiares, inerentes ao processo de adoecimento.

Ja num outro polo, o psicdlogo pode ser visto como o profissional que deve
tratar de todos os aspectos do que podemos chamar de uma instancia psicologica
no ambito hospitalar, somando-se ao atendimento clinico dos pacientes — ac¢fes
educativas com a equipe, atendimento clinico aos funcionarios e, ainda, atividades
de cunho organizacional, como processos de selecdo/demissao e treinamento.

Essa delimitacdo onipotente merece atencédo. Nossa convic¢cao € de que no

hospital existem trés distintas especialidades psicolégicas:



32

a) Psicologia Hospitalar: responsavel pela assisténcia psicolégica aos
pacientes/familiares; integrado a equipe, que, por sua vez, constitui-se
como foco de intervencao, visando ao aprimoramento da relacdo com o
paciente e pelo alinhamento a instituicao.

b) Psicologia Organizacional: responsavel pela gestao dos recursos humanos
e procedimentos relacionados; por treinamentos que visam ao
aprimoramento das relagcbes internas de equipes e setores; pela
monitoracdo e planejamento de acbes no ambito da cultura e do clima
organizacional.

c) Psicologia Clinica do Trabalho: responsavel pela atencdo a salude mental

dos trabalhadores; associada as acdes de Saude Ocupacional.

Tomaremos algumas situagcbes clinicas para exemplificar e pontuar tais
diferenciacOes e reforcar a necessidade de se delimitarem as margens de atuacéo
de psicélogos de distintas especialidades. Como observaremos nos trés casos, a
seguir, as margens sao ténues e, aos olhos de gestores e de certos profissionais,
isentas de conflito. Contudo sdo claramente significativas e impeditivas de um
exercicio ético da psicologia, respeitando-se a técnica e, em certo sentido,
considerando-se a legislagao.

No tocante aos aspectos que diferenciam o psicélogo organizacional do
hospitalar, cabe ressaltar as atribuicbes do primeiro. Em seu cotidiano, o profissional
da area organizacional € o responsavel, dentre tantos outros atributos, pela selecao
de pessoal, pela avaliacdo de desempenho, em certa medida, e, sobretudo, pela
demisséo de funcionarios. As entrevistas de desligamento em empresas constituem
funcdo deste especialista. Ndao é incomum que, no “chdo de fabrica”, esse
profissional seja temido. Nao ha como contemplar um mesmo profissional exercendo
as atribuicdes acima mencionadas e, simultaneamente, o atendimento aos pacientes
e familiares, que exige um trabalho em equipe, como parceiro do mesmo funcionario
(@) que, num dado momento, ele podera advertir ou demitir. Nao cabe também a
condicdo de prestar atendimento clinico aos funcionarios, pelas mesmas

justificativas ja relatadas.

Caso 1: um funcionario do setor administrativo, responsavel pelo faturamento

das guias de convénios, é encaminhado pelo médico do trabalho ao psicélogo
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organizacional, para atendimento psicoldgico, devido a um quadro de depressao.
Embora resistente, sente-se pressionado a procurar a psicologa. No decorrer do
atendimento, relata que, nos ultimos meses, tem pensado em suicidio, e seu
rendimento profissional sofreu impacto consideravel. Relata, ainda, que tem
descartado as guias que sado mais trabalhosas, pois ndo acredita mais em seu
trabalho, nem se preocupa com o fato de que a instituicdo ndo receberd por tais
procedimentos. Fica clara, aqui, a incongruéncia de que um mesmo profissional
exerca ambas as funcgdes.

A outra diferenciacdo decorre da fronteira entre a psicologia hospitalar e a
salude ocupacional. Nao é incomum que psicélogos hospitalares sejam convocados
pela instituicdo para atender, pelo viés clinico, o corpo de funcionarios. Somos
radicalmente opostos a essa pratica, pautando-nos nos principios da ética e da
técnica.

As razbes dessa negativa sdo simples: se o trabalho ocorre de forma
efetivamente integrada (lembrando que integracdo n&do implica auséncia de
conflitos), o psicélogo e o colaborador discutem a conducdo dos casos em seu
cotidiano, o que pode gerar situagbes de tensdo, As questdbes emocionais do
funcionario podem leva-lo a projetar e a atuar (acting out) em relacdo ao paciente ou
a propria instituicdo. Assim, ndo € pertinente que o mesmo profissional proceda com

atendimentos nas duas esferas simultaneamente.

Caso 2: um técnico de enfermagem da UTI é encaminhado pelo médico do
trabalho ao atendimento clinico com o psicélogo hospitalar, contratado do hospital e
também responsavel pela assisténcia naquela unidade de cuidados. O técnico de
enfermagem apresenta como queixa a percepcao de ser alvo de agressdes verbais
e humilhacéo, por parte de um dos médicos plantonistas da unidade, identificando a
situacdo como assédio moral, estando determinado a mover um processo contra a
instituicdo hospitalar. Este psicologo conhece o médico intensivista em questao e ja
havia alertado a diretoria clinica do hospital quanto as condicdes emocionais deste,
devido a problemas de relacionamento identificados com familiares de pacientes.
Como o psicologo hospitalar estaria isento, neste cenario, de impedimentos técnicos
e éticos para atender este técnico de enfermagem, que seria simultaneamente seu
cliente e seu colega de trabalho? Acrescente-se a esta circunstancia a eminéncia de

processo contra o hospital do qual também é funcionario.
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Consideramos que a responsabilidade por marcar a diferenciagédo destas
especialidades cabe aos profissionais inseridos neste campo e, fundamentalmente,
as instancias reguladoras da profissao. Pois € certo de que ainda ha, entre gestores
hospitalares, a ideia de que contratar um psicologo é cobrir todas essas areas.
Infelizmente, por razes mercadoldgicas, alguns profissionais submetem-se a essas

distor¢cdes. Em detrimento da técnica, da ética e da Lei, em nosso parecer.

Caso 3: este exemplo encontra-se alinhado com essas preocupacdes, no
tocante ao aspecto da legislacdo. Um hospital do interior do Estado, que possui
servigo de hemodidlise, vai passar por uma auditoria ou vistoria, relacionada ao seu
credenciamento pelo SUS. A instituicdo ndo possui psicélogo hospitalar em seu
quadro de funcionarios, mas um psicologo no setor de recursos humanos. Como ha
exigéncia legal (Lei 6.514 de 22 de dezembro de 1977) de que o centro de dialise
tenha disponivel para os pacientes a assisténcia psicoldgica, o profissional do RH é
indicado pela administracdo como o responsavel pela assisténcia no centro de
didlise, apesar de ndo ser esta sua atribuicéo real. Propor ao psicélogo representar e
assinar os documentos referentes a assisténcia psicolégica ndo prestada nao pode
ser classificado de outro modo, sendo como coergao.

Desse modo, a formalizagdo de um servico de psicologia hospitalar aponta
para outra questdo fundamental, associada aos fatores apontados: a inser¢cao do
psicologo no campo, 0 respeito as especificidades de sua especialidade e a
natureza de seu vinculo profissional. O profissional pode “entrar” no hospital por
diversas maneiras.

E essa entrada esta relacionada a sua vinculacao profissional que pode se
dar pela vinculacdo a uma determinada clinica médica ou servico (ex: pediatria,
oncologia, cardiologia, cirurgia cardiaca, terapia intensiva etc), ou a partir de um
vinculo funcional com a instituicao.

Na esfera privada, pode ocorrer por contratacdo, prestacdo de servico ou
como profissional autbnomo. No ambito publico, o ingresso se da geralmente por
concurso publico ou credenciamento pelo SUS. Em alguns casos, a inser¢cao do
psicologo ocorre pelo viés da pesquisa.

Ressaltamos que, em qualquer destes vinculos, o psicologo encontra-se
sujeito aos aspectos éticos e legais inerentes ao exercicio profissional. E neste

ponto esbarramos em um aspecto critico que se refere a realizagdo de trabalho
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voluntario no ambito hospitalar. Ao abordar a formalizagdo e legalidade da prética
profissional, indicamos a valorizag&o e reconhecimento da profisséo, e claramente, a
contrapartida de sua responsabilidade.

Consideramos, portanto, que o voluntariado esta na contramao desta postura
de reconhecimento profissional. Dada a natureza do trabalho em salude e as
exigéncias da atualidade, por qualificagdo, sistematizacdo e resultados, além da
crescente cobranca por responsabilidade no universo da saude. Seria insensato que
um gestor aceitasse em seu quadro funcional um colaborador “voluntario”.

Ademais se trata aqui da atencao as condic¢des de dignificar o trabalho, como
bem apontado nos Principios Fundamentais de nosso Codigo de Etica Profissional:
“VI — O psicologo zelara para que o exercicio profissional seja efetuado com
dignidade, rejeitando situacfes em que a Psicologia esteja sendo aviltada.” (Cddigo
de Etica Profissional do Psicélogo, 2005)

N&o se questiona a qualidade técnica do trabalho realizado por psicélogos
voluntarios. O que € aviltante para a profissdao € desqualifica-la desta posicéo, é
desconsiderar uma exigéncia real de investimento no profissional. Para justificar
essa consideracdo, lancamos mao de estudos da sociologia das profissdoes
(FREIDSON apud PEREIRA; PEREIRA NETO, 2003; LARSON apud PEREIRA;
PEREIRA NETO, 2003), que apontam os elementos do processo de reconhecimento
de uma profissédo como tal.

O primeiro refere-se a delimitacdo de um campo de conhecimento, sua
complexidade e institucionalizagdo da transmissao do saber. No caso da Psicologia,
a formalizacdo dos cursos de graduacgdo iniciou-se entre as décadas de 1950 e
1960, instituindo a constru¢cdo de um arcabouco académico proprio para a formacao
de psicélogos.

O segundo é designado pela autorregulacdo, a partir da constituicdo de
normatizacdo das condutas, como no caso das resolucdes. A regulamentacdo da
Psicologia como profissdo ocorreu pela Lei n® 4.119 — 27 de agosto de 1962 e a
criacao dos Conselhos pela Lei n°® 5.766 de 20 dezembro de 1971.

O terceiro elemento é representado pela consolidagdo de um Codigo de Etica
da Profissédo. No caso da Psicologia, este teve sua publicacdo em 1975, passando
por revisdes nos anos de 1979, 1987 e a atual versao publicada em 2005.

O quarto aspecto advém do reconhecimento do Estado e da Sociedade. Aqui,

cabe ressaltar a crescente insercéo de psicélogos que atuam no SUS, independente
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da natureza de vinculo contratual, segundo dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES, que em 2006 registravam 14.407 profissionais
de Psicologia (SPINK, 2006, p.11). Embora ainda incipiente e insatisfatoria, a
Agencia Nacional de Saude — ANS divulgou em 2008, por meio da Resolucéo
Normativa n°167, de 10 de janeiro de 2008, a inclusdo de psicoterapia no rol de
procedimentos para cobertura pela salde suplementar de psicoterapia. Em 2010,
ampliando, ainda que teoricamente, o acesso da populacdo ao atendimento
psicoldgico.

O quinto e ultimo aspecto refere-se a regulacao legal do exercicio profissional.
Neste quesito, enquadram-se as disposi¢coes legais que determinam a incluséo de
psicologos em diversas areas de atencdo a saude. Este assunto sera abordado de
forma mais detalhada no item 3.1.4 Legislacéo: panorama atual.

Ressaltamos que algumas instancias representativas da Psicologia parecem
lutar na direcdo do fortalecimento desse reconhecimento e pela regulagéo legal. Nao
se trata de marcar um territorio, de reserva de mercado, mas de valorizacdo da
profissdo e de resisténcia a precarizacado do trabalho. Para tal, € preciso que se
conheca a realidade e se procure desenvolver recursos que favoregcam uma
apropriacdo das possibilidades desta realidade, com vistas a construcdo da trajetoria
de uma profissao.

N&o é possivel cobrar do Estado (representado pelo SUS) e da Sociedade
(representada pela saude suplementar), o reconhecimento e a valorizacdo da
prestacdo de servico prestada pelo psicologo hospitalar, se compactuarmos com
uma desqualificacdo da sua posicdo de profissional. Ndo é coerente exigir uma
evolucdo do respaldo da legislacéo, para a insercdo do psicélogo nos hospitais, se
houver uma postura contraria por parte dos proprios profissionais.

Certamente, a via de acesso ao espaco funcional pode acarretar implicagbes
quanto a integracdo do profissional com a equipe e a instituicdo. No meio hospitalar,
nao existe a possibilidade de realizacdo de um trabalho isolado. O trabalho é
essencialmente multiprofissional e interdisciplinar, fato que nos leva a pensar a
incidéncia do lugar do psicologo, de seu espaco de atuacdo. Consideramos, a priori,
que o psicologo é parte dos sujeitos da instituicdo hospitalar na qual atua. Ainda que
ele mesmo néo se perceba neste lugar.

As colocacgdes até aqui apresentadas nos levam ao questionamento de como

se estabelece o lugar para o exercicio profissional. O primeiro aspecto a ser
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considerado trata da identidade profissional. O que é ser psicologo hospitalar? O
que € pertencer a uma instituicdo publica com foco em pesquisa ou a um hospital
privado com foco em gestao da qualidade? Havera diferenca ou implicacéo a pratica
exercida? Afinal, “a pratica psicolégica em hospitais deve estar atenta e ajustada a
dindmica das instituices hospitalares.” (SILVA; TONETTO; GOMES, 2006, p.29).

O ajuste em questdo trata de uma inser¢cdo que considera ser “impenséavel
falar de nossa identidade sem apoia-la sobre um dos mudltiplos grupos aos quais
pertencemos” (ROUCHY, 2001, p.130). Esse reconhecimento € determinante para o
que chamaremos de construcdo do espaco funcional, isto €, a condigdo para que se
estabeleca o exercicio da profissédo do psicologo hospitalar. Cabe observar que esse
espaco funcional ndo se restringe, ou melhor, ndo se deve confundir com uma
estrutura fisico-funcional, embora sempre bem-vinda, como representado por uma
sala de atendimento reservado.

Esta identidade profissional se constitui um elemento necessario a construcao
de um espaco funcional, refletido no reconhecimento das qualidades e
caracteristicas do campo de trabalho. Assim, apenas para uma andlise didatica,
tomaremos cada elemento assistencial separadamente, embora a pratica se
estabeleca quase de forma simultanea.

Destarte, propde-se uma esquematizagcédo da referida triade de intervencao do
campo da psicologia hospitalar de modo um pouco mais complexo: destacando-se a
abrangéncia do campo, os atributos que permeiam as acdes e a identificacdo dos
eixos de intervencdo neste campo, conforme demonstrado na Figura 2. Em sintese,

esse esquema proposto inclui:

a) Os trés atributos das acOes realizadas no campo da psicologia hospitalar:
proatividade, sistematizacao e integracao.

b) Os trés eixos de intervencdo do campo: Paciente-familia (como unidade
assistencial), Equipe (como lugar de pertencimento, demanda e manejo) e
Instituicao.

c) A Comunicagdo como dimensdo e ferramenta de aprimoramento das

relacdes humanas e de melhoria continua.
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Figura 2. Eixos de intervencédo em Psicologia Hospit  alar
Fonte: Elaborado pela autora

Nossa proposicao é abordar pontualmente cada aspecto apresentado neste
diagrama, procurando entremear situacdes praticas vivenciadas por psicélogos

hospitalares, como forma de exemplificar a esquematizacao tedrica adotada.

2.1 Atributos do campo da psicologia hospitalar

2.1.1 Proatividade

A primeira esfera que atravessa o campo da psicologia hospitalar, marcando
sua evolucéao, advém da posi¢cao adotada pelo profissional. Em nosso entendimento,
para que haja uma efetiva articulacdo da pratica assistencial com as necessidades
da equipe e da instituicao, € primordial que o psicélogo hospitalar adote uma postura
proativa, e ndo estamos aqui acolhendo o termo como um modismo da atualidade.
Nem no sentido proposto pelas praticas gestionarias. A nog¢ao de proatividade pode
ser considerada, em primeira instancia e sem rigor conceitual, como o avesso de

uma pratica reativa, muito comum no inicio das atividades na area. Nas situagdes
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em que o psicologo ainda ndo consegue identificar seu lugar no campo, quer por
inexperiéncia, atrelada a falta de qualificacdo, quer por outros fatores de ordem
emocional, como a tendéncia a Iidealizacdo da psicologia hospitalar e a

operacionalizacdo de mecanismos onipotentes.

Uma atuagcdo preventiva, no ambito hospitalar, pressupbe o rapido
diagnéstico de transtornos psicoldgicos, que podem atingir tanto pacientes
guanto familiares. Cabe ao psicélogo ter uma postura ativa, inserindo-se e
integrando-se a dinamica hospitalar. (OLIVEIRA; SOMMERMAM, 2008,
p.124)

Acerca da reatividade associada a falta de preparo técnico, adverte Andreoli
(2008, p. 4) que “infelizmente a entrada de um psicélogo clinico recém-formado no
hospital € ainda acompanhada de um certo recomecar da préopria especialidade.”
Isso se deve a dificuldade em transportar para o contexto hospitalar o aprendizado
clinico, bem como ao tempo necessario para o desenvolvimento de “uma visdo
integrada entre as instancias biolégicas, psiquica, social e cultural.”

Assim, por haver ineficiéncia e imaturidade instrumentais, € comum que 0
psicologo realize suas tarefas de forma a atender as demandas manifestas, que, em
geral, apresentam-se de modo desordenado. Para Angerami-Camon (1997, p. 135),
“a entrada indiscriminada de psicologos sem formacdo especifica para a area de
psicologia hospitalar; a inexisténcia de um paradigma claro da especialidade”
representa o risco de se exercer uma “subpsicologia”.

Neste contexto, numa figura caricata, tomamos esta posi¢céo reativa como a
de um bombeiro chamado para “apagar o incéndio”. Essa forma de trabalho
despende muita energia do psicologo que pode, até mesmo em curtissimo prazo,
resolver situacOes dificeis, mas nao contribui para uma identificacdo clara das
necessidades institucionais, da equipe e principalmente dos usuarios, que possibilite
a organizacdo do trabalho, a priorizacdo das necessidades e, sobretudo, a
consideracao e respeito aos seus proprios limites. Como veremos no exemplo (caso
4) apresentado adiante, estas distincdes ndo se tratam de tarefa simples, tampouco
isentas de angustia.

Para Giannotti (1996, p.28), a insercéo do psicologo recém-formado na equipe
de saude nédo lhe propicia, de imediato, uma identidade profissional bem-definida,
pela dificuldade de perceber nitidamente os limites entre suas atribuicdes e as dos

demais profissionais. Essa afirmativa salienta a importancia da formacdo do
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psicologo.

Esta realidade aponta para outros riscos atrelados aos fatores de
personalidade do psicologo hospitalar, acentuado por distor¢cdes em sua formacao
académica e clinica, e/ou pela auséncia de um processo psicoterapico/analitico
atento a escolha pela especialidade. Entretanto, como é frequente que o psicologo
seja convocado a resolver questdes diante de uma situagéo critica em que impera a
desorganizacdo emocional, ele “pode ser convidado a ocupar uma posicao
idealizada de quem é possuidor de respostas e solu¢cdes” (ANDREOLI, 2008, p.6).

O problema encontra-se instalado quando o psicélogo é seduzido pela
posicdo de “poder”, ou passa a seduzir ao atuar como “mago ilusionista — aquele que
em um passe de magica entrega aquilo que se quer ver’” (ANDREOLI, 2008, p. 7).
Essa posicao onipotente promove uma desorganizacao do trabalho e impossibilita a
adocdo de uma postura autocritica, proporcionada essencialmente pela supervisdo
clinica. Alias, o espaco de supervisdo é imperativo e sua realizagdo também deve
ser sistematizada e formalizada dentro do periodo de trabalho, assim como os
devidos registros dessa atividade. Esses registros sao utilizados como evidéncia (em
auditorias) de que se mantém um espaco de andlise critica das atividades
assistenciais.

Mas se ha introjecdo indiscriminada da proatividade, pode haver um risco
para o0 psicologo hospitalar. Pois, se por um lado, € fundamental haver a
diferenciacdo de situacdes que devem ser prioritarias, segundo um planejamento,
por outro pode ocorrer uma sobreposicdo de situagBes prioritarias, que lancam o
psicologo a uma posi¢do de angustia ou preméncia por atendimento as demandas.
Esse € o ponto em que a reatividade se concentra. E, na medida em que o psicdlogo
identifica as situacfes preponderantes, do ponto de vista institucional e da equipe,
pode incorrer no erro de sobrepb-las a necessidade de um paciente em patrticular,
frente a uma situacdo que apresente maior impacto.

A titulo de exemplo, examinaremos um caso, no qual o psicologo € colocado
diante dessas situacdes tensas de sobreposicdo, nas quais reatividade e

proatividade parecem se misturar.

Caso 4: a psicologa encontrava-se no quarto de um paciente em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca para revascularizagdo do miocardio, prestando-lhe

assisténcia. Os familiares permaneciam numa saleta préxima ao quarto, aguardando
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o fim do atendimento psicoldgico. O paciente ja estava sendo acompanhado na UTI
e apresentava bom vinculo de confianga com a profissional. Este paciente cursou no
pos-operatorio com um quadro de arritmia cardiaca que Ihe causava muito
desconforto, apesar de sua benignidade clinica, o qual associava com situacfes que
lhe causassem impacto emocional. Durante o atendimento relatava sua angustia
diante do processo de adoecimento, a sensagao de impoténcia e o receio de néo
retomar sua autoconfianca. O medo da morte era frequente e representado por
sonhos que eram relatados ao psicologo. O paciente encontrava-se num dado
momento do atendimento muito fragilizado e emotivo ao relatar esses sonhos. Neste
mesmo momento, o sistema sonoro do hospital alerta para a ocorréncia de uma
situacdo critica num leito préximo ao deste paciente’. A psicéloga ouve o alerta e
identifica que se trata de outro paciente com quadro muito grave ao qual ja
acompanha, cuja familia se encontrava muito abalada e com mecanismos de
negacdo mobilizados diante do processo de hospitalizagdo do doente. Procura
entdo, interromper o atendimento que estava prestando, informando ao paciente que
deveria atender a uma situacdo de urgéncia e que retornaria logo que possivel.
Retira-se do quarto e solicita aos familiares que retornem para ficar com o paciente.
Apds atender aos familiares do outro paciente que evoluiu para 6bito ap6s a parada
cardiaca, a psicéloga retorna horas depois ao leito do paciente cujo atendimento
interrompeu. Este havia sido atendido pela equipe médica de plantdo devido a um
episodio do quadro de arritmia, tendo sido medicado. O paciente relata que
percebeu que se tratava de uma situacdo grave, devido a forma como a psicéloga
retirou-se do quarto e pelo fato de ter ouvido, logo a seguir, os gritos vindos do
corredor. Refere ter-se assustado muito, 0 que ocorreu em funcdo de sua
identificacdo com o outro paciente e pelas fantasias que construiu a partir dai.
Relatou que, apds a saida da psicologa, se sentiu sozinho no “caminho para a
morte”. Este exemplo demonstra o quanto o psicologo hospitalar se depara com
situacdes que lhe exigem atuacdo simultanea e podem favorecer falhas na atuacéo.
Ha que se ter o cuidado de realizar o que € viavel, respeitando seus proprios limites
e os do paciente. Neste caso, verificamos que houve a priorizagdo das necessidades
da equipe e da instituicdo, em detrimento das necessidades de um Unico paciente.

! Nos hospitais, é frequente haver um alerta sonoro especifico quando ha situacdo de urgéncia

(parada cardiaca de paciente), para convocacao imediata dos profissionais necessarios ao
atendimento. Termos como “cédigo azul”, blue code ou “cédigo 90" podem indicar estas situacgoes.
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Isso se deveu ao fato de a assisténcia a situacdo critica ser considerada, pela
psicologa, prioritaria e parte de suas atribuicdes, nesta instituicdo em especial,
segundo as rotinas predefinidas.

Assim como uma instituicdo espera que médicos, enfermeiros e demais
profissionais atendam prontamente aos codigos de urgéncia, também pode esperar
0 mesmo por parte do psicélogo. A analise critica de tais situa¢des, nas supervisdes
clinicas, favorece o desenvolvimento de uma postura que considere estes limites da
pratica assistencial.

Dentre os elementos esta a condicdo de reconhecer que uma equipe atende
segundo suas condic¢des de estrutura, isto €, 0 numero de profissionais. Colocar em
evidéncia essas intervencdes que podem indicar uma atitude onipotente, que acaba
por tamponar a necessidade de outros psicélogos, é importante. Bem como
desenvolver a condicdo de permanecer em dada situagédo, a despeito de outras
demandas e convocacdes. O que se trata aqui € de apontar os limites da realidade,
de ser capaz de suportar a posicao de impoténcia diante dela e tolerar o sentimento
de falha, mantendo uma disponibilidade interna de continéncia. Esses aspectos
integram o processo de aprimoramento da qualificacao profissional.

Em conjunto com essas consideragfes sobre a importancia da qualificagao
para o exercicio da psicologia hospitalar, deparamos-nos com o fato de que, para
que essa proatividade seja efetiva, e ndo nociva, € necessario que haja uma
condicdo estrutural para a organizacdo do servico. Assim, a implantacdo e
implementagéo de atividades assistenciais, nas diversas unidades hospitalares,
dependem dos recursos humanos disponiveis.

E certo que o nimero de psicélogos que compde uma equipe, bem como a
distribuicdo da carga horaria, em relacdo aos setores de hospital nos quais exerce
sua atividade sao fatores preponderantes. Esse quesito espelha as dimensbes de
“estrutura” e “processos”, conforme conceituados por Donabedian, que serdo
discutidas no capitulo 3. Esta discussdo nos leva a proxima esfera de estudo
proposta, representada pela sistematizacdo das atividades, que implica o caminho

para buscarmos o monitoramento dos resultados da assisténcia prestada.
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2.1.2 Sistematizacdo da assisténcia

A segunda esfera que permeia 0 campo trata da assisténcia sistematizada
como elemento estratégico de visibilidade e validacdo das condutas. Neste contexto,
temos o desafio de apresentar, com clareza e objetividade, aos nossos pares —
equipe e instituicdo — 0os objetivos de nosso trabalho, refletidos na definicdo de

rotinas. Giannotti (1996) alerta para o fato de que,

[...] estamos diante de um importante paradoxo: a expectativa que o corpo
médico tem do trabalho do psicélogo é diferente da expectativa que o
psicologo tem de sua tarefa junto a instituicdo médica [...] Os psicélogos
estdo ingressando nas instituicdes médicas muito antes que o corpo médico
e os profissionais de saude tenham reconhecido ou sentido sua
necessidade e muito antes que a instituicdo como cliente tenha solicitado
seus servicos, para abordar seus confltos e suas contradicdes.
(CHIATTONE; SEBASTIANI, 1997, p.135).

A partir do momento em que ha o reconhecimento do lugar ocupado, propicia-
se a realizacdo de um trabalho mais consistente. A sistematizacdo da assisténcia diz
respeito ao planejamento, organizacdo e gerenciamento das rotinas, ou seja, a
forma como se realizam as atividades. Muitos interpretam, este conceito da
padronizacdo de rotinas como uma submissdo a algum tipo de modelo
predeterminado, capaz de restringir a liberdade técnica e teorica.

Neste contexto, a publicacdo organizada por Romano (2008) constitui-se
matéria obrigatéria para o estudo em discussdo. Além de apresentar inUmeros
modelos de trabalho desenvolvidos no INCOR nas ultimas décadas, seu conteudo
esta entremeado de exemplos do que €, na pratica, a assisténcia sistematizada, com
padronizacdo de rotinas preestabelecidas. Romano (2008) discutem diversas
guestdes inerentes ao cotidiano do psicélogo hospitalar, que refletem a
sistematizacdo. Elencamos algumas por considerar serem pontos que ainda
mobilizam discusséo e duvidas, seguidas de exemplos.

Dentre os principais pontos que interferem nesta questdo, salientamos a
intrinseca relagcdo com os membros da equipe, como medida de integracdo e como
ponto-chave para sistematizar a atengcédo ao paciente e familiares. Romano afirma
que o contato com membros da equipe multiprofissional, quando da solicitagédo de
atendimento ao paciente, além da consulta ao prontuario, sdo modos de otimizar a

assisténcia ofertada. (ROMANO, 2008, p. 23)
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Apesar de algumas linhas tedricas ainda se posicionarem contrarias a esta
conduta, nés a consideramos indispensavel no contexto hospitalar. Afinal, trata-se
de identificar, previamente, os fatores relacionados a solicitacdo: de quem partiu o
pedido? Quais as condicbes de atendimento e o quadro clinico do paciente? Para
quem e como 0 psicologo ir4 repassar as informacgdes pertinentes decorrentes do
atendimento? Em outras palavras, precisamos conhecer o terreno antes de adentrar
e saber que direcdo seguir. Sao condigcbes sine qua non para a assisténcia
integrada.

Tomamos como exemplo uma situacdo que envolve riscos a saude

ocupacional.

Caso 5: O Dr. X encaminha uma solicitacdo de atendimento psicologico, por
mensagem de celular, para atender ao Sr. Y, do leito 907. O psicélogo ndo adota a
conduta, como rotina, de buscar informacdo prévia, e se encaminha ao quarto do
paciente. Por desconhecer o quadro clinico do paciente, ndo respeita 0s
procedimentos de isolamento (preconizados pela CCIH — Comissao de Controle
Infeccdo Hospitalar), referente ao uso de EPI's — equipamento de protecao
individual. Dessa forma, acaba por incorrer numa falta desnecessaria e se expor ao
risco de contaminacdo, bem como o paciente. Por outro lado, o fato de entrar sem
os EPI's indicados mobiliza, nos familiares, fantasias de que o paciente possa ser
contaminado, gerando inseguranca quanto aos procedimentos da equipe do
hospital. A familia passa a relatar que ndo h& uniformidade na conduta com o
paciente.

Esse alerta ja havia sido feito nos idos de 1959, por Matilde Neder, ao afirmar
que “O psicologo precisa de informacdes sobre a situacao fisica do cliente, da qual,
alids, ele ja toma conhecimento antes do seu primeiro contato com 0 mesmo.”
(NEDER apud ANGERAMI-CAMON, 2009, p.12.)

Esse exemplo aponta que a rotina do psicologo hospitalar deve estar
integrada a rotina da equipe e dos procedimentos institucionais. Nao ha como
realizar um trabalho sem integragcdo. Assim, instituir um fluxo de rotina béasica de
atendimento € primordial. Isto é, estabelecer os passos que devem ser
considerados, sem o0s quais o atendimento ndo deve ser iniciado, salvo em
situacdes muito especificas.

Esta sistematizacdo da assisténcia inclui a integracdo com a equipe, 0
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exercicio da multidisciplinaridade/interdisciplinaridade. A troca de informacdes, a
discussdo de casos com a equipe meédica, de enfermagem, nutricdo, fonoaudiologia
elou fisioterapia, de acordo com o0 caso. Isto é relevante, tanto para coletar
informacdes necessérias, quanto para transmitir o feedback, as orientacfes
pertinentes aos cuidados com o paciente e familiares, para os demais membros da
equipe.

Este cuidado em dar o retorno de um atendimento para quem o solicitou, além
de se estabelecer como condicdo inerente a multidisciplinaridade, tem outras
funcBes. Em especial com a equipe médica ou de enfermagem, constitui-se um
mecanismo de educagdo continuada no cotidiano. Pois & a partir dessas situagoes
gue podemos apontar a adequacédo de uma dada solicitacéo, a fim de reconhecer a
sensivel percepcdo do outro profissional quanto a necessidade de atendimento
psicolégico, para um dado paciente.

Em contrapartida, podemos identificar situacées nas quais a solicitagao
advém da dificuldade da propria equipe em lidar com uma situacdo em especial,
sem gue haja indicacdo para atendimento ao paciente. Nestes casos, a orientacédo
para o profissional € relevante e cuidadosa. Pois ndo se trata de apontar a
inexisténcia de motivos para prestar a assisténcia, mas colaborar para que haja uma
reflexdo quanto a mobilizacdo para essa solicitacdo e a colaboracdo para que o
profissional possa estar mais bem preparado para lidar com o caso.

Ainda, a participacdo em reunifes de equipe € parte desta sistematizacéo,
bem como a participacdo em eventos de educacéo continuada. Estas atividades sao
inerentes ao trabalho do psicélogo e favorecem a aproximacgdo para que as trocas
cotidianas possam ocorrer. Representam significativo investimento de tempo para o
aprimoramento das relagdes com os pares.

Outro aspecto relevante se deve ao registro em prontuario do paciente que,
além de ser obrigatorio segundo a Resolucdo n°1331/89 — CFM — Conselho Federal
de Medicina — é a forma de se evidenciar a assisténcia prestada. Embora este
assunto seja abordado mais detalhadamente no capitulo 3 (item 3.1.5), salientamos
gue o registro em prontuario € dever do psicélogo, assim como a pertinéncia das
informagdes lancadas (ROMANO, 2008, p. 37), sendo essa atividade parte da rotina,
passivel de ser sistematizada quanto a formatacao dos registros, ao contetudo e ao
resgate dos dados para fins de gerenciamento ou de pesquisa.

Cabe ressaltar que esse registro das atividades também se constitui
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instrumento de defesa do psicélogo em situagdes que isso se faga necessario. Por
vezes, pode também se constituir como defesa profissional do médico, da instituicdo
e até mesmo de familiares, nas situacbes de litigio que, por vezes, ocorrem.

Veremos alguns exemplos que abordam esta questao.

Caso 6: uma psicOloga realiza uma avaliacdo psicologica de paciente
candidato a um programa de transplantes. Utiliza o protocolo desenvolvido na
instituicdo médica, que inclui os critérios medicos, sociais e psicologicos. A equipe
conclui que o paciente apresenta condicdo desfavoravel para um tratamento desta
natureza, apés discutir intensamente o caso. A esposa do paciente decide processar
a psicologa devido a negativa ao transplante, num movimento dirigido aos irméos do
paciente que se mostravam contrarios ao tratamento. Durante as avaliacdes, haviam
sido identificados significativos conflitos intrafamiliares que refletiram na deciséo da
equipe. O Unico doador compativel ndo apresentava disponibilidade emocional para
realizar a doacdo. O adequado registro em prontuario pela psicologa das etapas da
avaliacdo que realizou, bem como seus resultados, é fundamental em sua defesa.
Assim como a existéncia de documento que comprove a utilizagdo de um protocolo
integrado, validado para 0 uso na instituicdo. Na esfera juridica, estes sdo aspectos
relevantes e ressaltamos o0 quanto questdes relacionais tém sido dirigidas para o
ambito judiciario, como forma de retaliacdo ou atuacdo de uma defesa psiquica.

Numa outra vertente, a publicacdo de Gorayeb e Guerrelhas (2003, p. 16)
ressalta a importancia dos registros, ao identificar o registro de interconsulta como
instrumento de sistematizagcdo. Gorayeb et al (apud GORAYEB; GUERRELHAS,
2003, p. 16) salientam que a descricdo dos procedimentos e técnicas proporciona o
conhecimento das intervencdes realizadas e de suas caracteristicas, bem como dos
resultados da avaliacdo psicologica, “o que serve de controle e andlise da qualidade
do servigco do psicélogo.”

Nesta medida, o autor indica a importancia do resgate das informacdes, do
uso dos dados coletados em prontuario para pesquisa e para nortear a organizacao
do servico. Em outras palavras, trata-se do que Donabedian conceituou “resultado
de um processo”, que se constitui um elemento para a elegibilidade de um indicador
de qualidade assistencial.

Ainda com Gorayeb et al (apud GORAYEB; GUERRELHAS, 2003)

identificam-se outros fatores de sistematizacao refletidos pelo conhecimento da
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origem e do fluxo da demanda de atendimento. Este autor compreende que “saber a
origem dos pedidos de interconsulta e motivos do encaminhamento indica o vinculo
das especialidades médicas com a psicologia e as demandas das especialidades
pelo trabalho do psicologo.” (GORAYEB et al. apud GORAYEB; GUERRELHAS,
2003, p. 16.)

Neste contexto, apontamos o trabalho de Torres (2008, p. 48) no universo da
Terapia Intensiva, que salienta aspectos inerentes a identificacdo de necessidades
de atendimento, ao propor que, na UTI, o trabalho possa ser realizado de modos
distintos: a partir do atendimento as solicitacdes (interconsultas), ou a partir de
visitas de rotina, seguindo critérios estabelecidos para atender ao paciente e
familiares. (TORRES, 2008, p. 50)

Este € um ponto que reflete a complexidade de se planejar e organizar a
assisténcia. Pois ambos os padrdes apresentam prés e contras, como ressalta a
autora. A postura de atender exclusivamente as interconsultas assume o risco de
gque os demais membros da equipe possam nao identificar, com pertinéncia, os
pacientes que efetivamente necessitam de atencdo psicologica. E certo que
pacientes e familiares que causam alguma agitacdo ou incbmodo para a equipe sao
foco constante de solicitagbes; por outro lado, pacientes que se mantém mais
retraidos podem passar desapercebidos em suas necessidades.

Entretanto, a partir de nossa pratica, consideramos que o atendimento de
rotina aos pacientes em UTI, por meio de busca-ativa e acompanhamento
sistematico da visita de familiares e participacdo na transmissédo do boletim médico,
converte-se em qualidade do trabalho prestado pelo psicélogo. Desde a discusséo
de casos realizada em conjunto com a equipe, como a identificacdo de estratégias
que favorecam a integracdo de um paciente e/ou de seus familiares a realidade,
bem como o enfrentamento de situagdes que se caracterizam como dilema para a

propria equipe.

Caso 7: a psicologa chega a UTI pela manha e observa que o ambiente se
encontra muito agitado pela intensa demanda voltada para a equipe em virtude de
pacientes graves. H4 um paciente em manobra de ressuscitacdo devido a parada
cardiorespiratoria, PCR; simultaneamente ocorre a admissdo de paciente
politraumatizado. A psicologa certifica-se com a secretaria da UTI de que a familia

do paciente em PCR ja foi comunicada da piora do quadro e se dirige ao hospital. A
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familia do paciente vitima de trauma encontra-se no setor de internacéo,
providenciando os documentos pertinentes a admissdo do paciente no hospital,
tendo sido informada pela secretaria da UTI de que, apds esses encaminhamentos
burocraticos, a familia seria atendida pela psicéloga da equipe, de acordo com a
rotina da unidade. Neste interim, o médico de plantdo que atende o paciente em
PCR informa a psicologa o grau de severidade da situacdo e solicita que ela inicie o
atendimento assim que os familiares chegarem. Ao se dirigir a entrada da UTI, a
psicologa observa um paciente idoso sentado no leito com as maos agarradas nas
grades de protecdo, com os olhos bem abertos e olhar fixo, caracteristicas que
sugerem um quadro confusional (delirium). Ela se dirige ao Sr. X, ao qual j4 atendeu
como parte de sua rotina no dia anterior. Ao vé-la chegar préximo ao leito, o
paciente pergunta se ela também vai junto. Ela Ihe pergunta para onde ele estaria
indo, ao que ele responde nao saber, pois, desde que entrou naquele 6nibus
ninguém disse mais nada, e ele teme cair com o balanco. Ela pergunta se pode ir
junto, com o que ele consente. Ela puxa uma cadeira para junto do leito, sentando-
se proximo ao paciente. Ele estende a mao para cumprimenta-la e permanece
agarrado a sua mao. A psicéloga conversa com o paciente sobre a filha, Srta. Y,
indicando aspectos de suas caracteristicas, nome, profissdo, procurando resgatar
elementos de sua realidade. O paciente passa a falar sobre a familia e
gradativamente comeca a relaxar sua posicao, recostando-se no leito, soltando as
maos, participativo na interacdo com a psicologa. Neste momento, a secretaria
solicita a presenca da psicéloga a recepc¢ao com urgéncia. Esta informa ao paciente
de que sua filha chegard em breve para ficar com ele, o que de fato havia sido
combinado no dia anterior, durante o horario de visitas. A psicéloga oferece ao Sr. X
o radio que a filha havia deixado, por se tratar de “um companheiro inseparavel” do
paciente. Ele demonstra mais tranquilidade, fica entretido com o radio e relata que
ird aguardar a Srta. Y. Apesar de manter o quadro confusional, a intervengdo com o
paciente resultou numa diminuicdo de sua angustia, da inseguranca que vivenciava,
da despersonalizacdo em curso.

Como seria possivel, nas condi¢cdes acima, atender a essas situacdes, quase
simultaneas, sem estar plenamente inserido em uma rotina assistencial e na prépria
equipe? Este exemplo ilustra a importancia da sistematizacao refletida no que os
pares esperam dos outros. Assim, a psicologa ja sabia o que esperar da secretaria,

0 médico ja contava com a acdo da psicologa, a secretaria ja iniciara o
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encaminhamento dos familiares recém-chegados a UTI para a psicéloga. E a
identificacdo da necessidade singular de um paciente, que € o principal, péde ser
realizada. Todos esses elos sédo fundamentais para as a¢des no universo da terapia
intensiva, um ambiente no qual a definicho dos papéis e a confianca de um
profissional para com o outro caminham em dire¢cdo a construcdo de relacdes de
solidariedade na execucdo das fungOes. Isso ndo ocorre sem conflito, sem o
enfrentamento de pontos de tensdo. Alias, trata-se de um processo de
amadurecimento continuo e constantemente inacabado.

Mas se o0 gerenciamento das rotinas, como descrito até entdo, € considerado
fundamental, 0 mesmo valor se atribui a construgdo de uma base documental, que
respalde as atividades e propicie seu registro. Pois, dessa forma, ha condicdo de
criar um recurso de resgate da historia de um servico de psicologia, além da propria
rastreabilidade dos dados. Isso corresponde ao lastro com o qual se conta para
evidenciar até mesmo as melhorias realizadas ao longo do tempo.

A construcdo desta base documental do servi¢co de psicologia hospitalar, além
de se constituir elemento obrigatério no caso dos processos de acreditacdo ou
certificacdo da qualidade, favorece a organizagcdo do trabalho e visibilidade dos
limites dessa mesma atuacdo. Retomaremos essa questdo no capitulo 3 (item
3.2.1.), apresentando a descricdo dos principais documentos constitutivos e a sua
forma de construcao.

De fato, a organizacdo de rotinas nas unidades hospitalares (UTI, Pediatria,
Pronto Socorro etc.) costuma ser, ou deveria ser uma realidade de qualquer servigco
de psicologia hospitalar. Assim, ndo se propde aqui henhuma novidade em si, na
execucao das tarefas, mas a construcdo de um referencial documental do servico.

Este exercicio da formalizacdo e registro das rotinas parece favorecer a
evolugéo das atividades futuras, pois o processo de redacédo desses documentos se
converte numa oportunidade de autoanalise critica das atividades. Ao mesmo tempo
em que presta a uma analise retrospectiva da trajetéria do trabalho.

Trata-se de um momento de educacao continuada importante, desde que se
respeite a condicdo de descrever o que realmente é realizado, incluindo-se, para tal,
0os atores implicados no processo em guestdo. Muitos psicélogos hospitalares
iniciam essa formalizacdo a partir de uma imposicao da instituicdo, quando esta
passa por processo de acreditacao ou certificacdo da qualidade. O que identificamos

€ gue este recurso poderia ser inerente a nossa pratica e até mesmo favoravel.
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Ha, contudo, um risco implicado na sistematizacdo e na formulacdo da base
documental, como afirma Gaulejac (2007), ao conduzir tais elementos a posi¢do de
mecanismos que sirvam a racionalidade instrumental. Isto €, que se convertam em
elementos utilizados pela instituicdo para determinar prescricbes idealizadas,
distantes da realidade institucional. Assim, ndo se deve delegar a constituicdo das
sistematizacdes a outros que ndo os préprios envolvidos na atividade. Nem se deve
compactuar com uma submissao a utilizacdo de modelos, ditos, de exceléncia.

Na logica predominante das praticas de gestdo, é frequente a busca por
modelos e parametros de qualidade. Contudo essa importagdo de melhores praticas
pode ter um efeito colateral grave. HA o risco de se introduzir rotinas que nao
representam as necessidades daquela instituicio ou ainda se encontram muito
distantes de sua realidade. Este € um risco para o qual o psicologo hospitalar deve
estar sempre atento ao organizar suas rotinas.

Ressaltamos que os documentos formulados devem espelhar a organizacéo,
o planejamento das atividades e o desenvolvimento de instrumentos técnicos que
possam colaborar para a melhor sistematizacdo da assisténcia. Isso nos leva a
importancia do desenvolvimento de protocolos em nosso meio, respeitando as
condicdes reais de cada servigo.

Quanto ao uso de Protocolos, Leite (2007) realiza em sua tese de doutorado
um estudo sobre a sistematizacdo da assisténcia psicoldgica. Elegendo um
Protocolo de Avaliacdo da Intervencédo do Psicologo Hospitalar, constituido, dentre
outros instrumentos, por uma Escala de Resiliéncia (adaptada por PESCE et al., a
partir do original de WAGNILD; YOUNG apud LEITE, 2007), avalia a presenca de
fatores emocionais protetores no paciente. O autor aponta para a importancia de se
analisar a correlacao entre a assisténcia prestada e a identificacdo da demanda de
assisténcia psicoldgica do paciente. O estudo em tela salienta um questionamento
critico de nossa prética ao concluir que hé:

[...] dificuldade experimentada por este [psicélogo] em discriminar qual
paciente realmente necessita de algum tipo de intervencdo, uma vez que,
0s grupos aqui considerados mais preservados, no que se refere ao nivel de
resiliéncia e ao indice de manifestacbes psiquicas e comportamentais,
receberam mais cuidados por parte do psicélogo hospitalar. (LEITE, 2007,
p.65).
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Em outro estudo, Gorayeb e Guerrelhas (2003) abordam a “Sistematizacéo da
pratica psicolégica em ambientes médicos” e propdem como estratégias de
sistematizacdo da assisténcia a aplicacdo de um roteiro de avaliacédo
comportamental voltado para os pacientes oncolégicos da Gastrocirurgia e o registro
de interconsultas, como referenciado. Reforgcam, ainda, a importancia da formacéao
de pesquisadores na “area de psicologia clinica da saude”, ao abordar a histéria e a
organizacdo do Programa de Residéncia em Psicologia Médica.

Apesar de sermos contrarios a uma denominacdo que desconfigure a
abrangéncia da psicologia hospitalar, localizando-a estritamente na clinica, somos
favoraveis ao fomento da qualificacdo profissional, pelo viés de uma formacgéo
consolidada em nivel de pds-graduacao, na configuracdo pertinente aos programas

de residéncia, aprimoramento e/ou especializacao.

2.1.3 Integragao

A terceira esfera de acdo proposta se refere a integracdo, a capacidade de
“funcionar” num ambito que vai muito além da intervencdo clinica multidisciplinar.
Isso inclui a condicdo de trabalhar em equipe multiprofissional, em situacbes
interdisciplinares, “numa relacdo simétrica com outros integrantes da equipe de
salude”. (BOTEGA; DALGALARRONDO apud CHIATTONE; SEBASTIANI, 1997,
p.134).

Mas a integracdo deve ser aqui tratada como um aspecto relacionado ao
reconhecimento do lugar que ocupa, uma identificacdo do psicélogo hospitalar como
profissional comprometido com a producdo da saude. Consideramos, a priori, que 0
psicologo é parte dos sujeitos da instituicAo hospitalar na qual atua, sendo
necessario conceituarmos de que sujeitos tratamos aqui.

Cabe ressaltar que observamos certa dificuldade para tratar desse tema,
desatrelando-o dos eixos a serem abordados em seguida, a equipe e a instituicao,
embora seja esta uma escolha fundamentada numa apresentacdo mais didatica,
para fins deste estudo.

Os sujeitos comprometidos com a producdo de saude sdo considerados,
neste estudo, sujeitos sociais, sejam eles integrantes das equipes, dos servi¢os de

apoio e administrativos, dos diversos niveis hierarquicos de um hospital. Nos dizeres



52

de Barus-Michel (2004, p.58), quando individuos se comprometem socialmente, eles
se designam como atores sociais e “se reconhecem através da instituicdo e somente
através dela, em termos de funcdes, de status ou de papéis, pelas marcas da
instituicdo” (BARUS-MICHEL, 2004, p.79).

Barus-Michel refor¢ca, ainda, que a instituicdo sustenta-se em relagbes e
praticas incorporadas a um repertério, constituido por valores, principios e regras
instituidas. Consequentemente, conhecer e reconhecer a histéria da instituicao
hospitalar na qual se ingressa, sua missao e visao, objetivos da qualidade, termos
tomados do que é preconizado por sistemas de gestdo da qualidade, é condigédo
necessaria ao trabalho em amplo espectro na psicologia hospitalar. Mas a amplitude
nao significa, necessariamente, possibilidade ou pertinéncia de acao.

Assim, o conhecimento ou a percepcdo de caracteristicas deste universo
institucional nos proporciona uma outra leitura. Pelo vértice de uma analise critica,
podemos dimensionar qual lugar a instituicdo pretende ocupar no imaginario de seus
colaboradores e o impacto no cotidiano de funcionamento de uma equipe. Contudo,
alertamos que, apesar de manter uma visao critica, o psicdlogo hospitalar integra a
equipe, inscrita na instituicdo. Portanto suas agcbes apresentam limitagbes advindas
desta posicéo.

Os estudos realizados por Gaulejac (2007) alertam para o fato de que as
praticas gerencialistas mobilizam a adesdo dos sujeitos pela via da identificacao,
direcionando a energia libidinal para o trabalho. Neste contexto, a “empresa propde
um ideal comum que deve tornar-se o ideal dos empregados.” (GAULEJAC, 2007,
p.115). Assim, se a tdnica de uma instituicdo hospitalar € a exceléncia, se o objetivo
expresso € ser “namero 1”, as pressdes exercidas para tal serdo da ordem de uma
identificacdo com um projeto coletivo que visa ao sucesso.

O que esta em jogo € aderir a um projeto permeado pela competitividade,
posicionamento no mercado, incremento de rentabilidade, reconhecimento externo
e, sobretudo, a cultura do desempenho. O risco encontra-se no fato de que “os
processos de mobilizacdo psiquica tém consequiéncias sobre a saude mental
daqueles que a suportam.” (GAULEJAC, 2007, p.232).

Isso posto, pensamos a equipe como lugar de demanda institucional, pois a
“equipe € o lugar de emergéncia da demanda, mas também unidade viva na qual
vém atuar os determinantes institucionais que, alias, o fundaram” (BARUS-MICHEL,

2004, p.81). Temos que o sentido da praxis se elabora no cédigo de referéncia
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institucional, a partir da relagdo com os outros, das trocas e da reciprocidade. Assim,
sdo as relagbes e as praticas, os meios de expressdo dos sujeitos sociais, cujos
resultados produzem o sentido do trabalho, realizavel a partir do reconhecimento
das semelhancas e diferencas de cada ator social, de seu lugar e de sua palavra.
(BARUS-MICHEL, 2001, p.174).

No ambito hospitalar, caberia dizer que é a linguagem que humaniza. Mas
essa linguagem pressupde um espaco relacional, no qual o psicélogo deve estar
atento a sua insercdo. Temos, entdo, a importancia do reconhecimento e a analise
das proprias resisténcias e projecdes que podem ocorrer. E ocorrem, por parte do
psicologo, em seu processo de integracdo institucional, abarcando-se aqui a equipe.
Portanto ressaltamos a identificacdo dos limites de sua atuacéao.

Pois o psicologo hospitalar pode proporcionar e formalizar espacos para a
escuta, a expressao de sentimentos, o compartiihamento de angustia, a reflexao
sobre o impacto de experiéncias da equipe, como ocorre nas reunides de equipe e
discussdo de casos clinicos. Entretanto, ha o risco de ser algcado pela propria
equipe, pelo viés da fantasia, a posicdo de quem é capaz de resolver as questdes
conflitivas, de minimizar as tensdes advindas de aspectos relacionados ao universo
institucional.

Isso o coloca numa posicao de continéncia em relagdo a angustia mobilizada
pela natureza do trabalho na esfera hospitalar. Pois a funcdo possivel € acolher,
compartilhar e favorecer uma reflexdo sobre os pontos de tensédo, sem, no entanto,
oferecer resolu¢cdes concretas. O caminho para a construcdo de saidas para
impasses s6 pode ser coletivo, para resgatar o sentido do trabalho que se produz.
N&o um sentido prescrito e implicito na nocao de produtividade. Mas do sentido que
se inscreve numa instancia simbdlica, que situa o sujeito em sua relagdo com os
demais membros da equipe, que reforca sua escala de valores e favorece a
identificacdo com a finalidade de seu trabalho. (GAULEJAC, 2007, p.152) No caso
em questdo, esta finalidade € direcionada a assisténcia ao paciente, um sujeito
fragilizado diante do processo de adoecimento.

Esta € a dimensédo estrita das a¢des do psicélogo hospitalar no ambito da
integracdo com a equipe: o foco na relagdo com o paciente-familia.
Compreendemos, pela nossa formacéo, que as relacdes defensivas com o trabalho
e com a instituicdo podem dificultar a relacdo com o paciente, implicando atuacdes

junto a este. Em situacdes extremas, um paciente pode ser tomado como objeto
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intermediario de ataque a instituicao.

Da mesma forma, a resisténcia a mudanca de rotinas pode estar relacionada
com esses aspectos institucionais. Ha, portanto, que se ter a percepcdo desses
movimentos na equipe, para que as acdes possam ter resultado. O direcionamento
do foco para a unidade assistencial/paciente-familia, realizado pelo psicélogo
hospitalar, ndo representa negacao dos outros aspectos, visto que deve haver o
reconhecimento destes, mas um ajuste necessario deste foco ao objeto de
intervencdo. E relevante o respeito ao tempo da equipe para absorver e elaborar as
mudancas possiveis e favoraveis.

O psicologo é membro da equipe e, portanto, ndo pode ocupar uma dupla
posicao, isto €, estar dentro e fora simultaneamente, em termos operacionais. Ainda
que, em seu espaco de reflexdo e critica, como é a supervisdo, ele circule por
ambos os territdrios. Em suma, o respeito aos limites de sua posi¢cdo é elemento
fundamental para o exercicio da integracgéo.

Alids, é o fato de estar plenamente inserido na equipe que lhe permite a
utilizacao deste espaco de trabalho, intrinseco as condi¢des favoraveis a integracao.
Pois, ao compatrtilhar as situagdes criticas, os impasses e conflitos, ao compartilhar
ativamente as experiéncias da e com a equipe, € que constitui um lugar favoravel a
troca, a reciprocidade e ao desenvolvimento. Para tal, € necessario o psic6logo
“estar dentro da equipe” e desenvolver um trabalho pautado na constancia de
atuacao, na efetiva presenca cotidiana ao lado da equipe e, sobretudo, em seu
preparo emocional, como bem indicado no relato abaixo que aborda o trabalho em
UTI.

Assim, identifica-se que o contexto de UTI é per si um fator estressor. O
preparo (do psicélogo) para atuacdo e a necessidade de constantes
intervencdes com a equipe sdo amplamente recomendados na literatura, e
o trabalho do psicélogo, nesse ambito, situa-se na promoc¢éo de formas de
enfrentamento mais adequadas, seja no cuidado diario ao paciente e suas
familias, seja em situagcdes mais extremas, quando da decisdo de
continuidade de cuidado. (ANDREOLLI, 2008, p. 8).

N&o tratamos aqui de intervencbes de natureza psicossociolégica ou da
dimensdo de uma andlise institucional, realizadas por consultorias externas. Estas
objetivam uma intervencdo institucional mais especifica, a fim de trabalhar as
relacbes institucionais, e sao respaldadas para tal, por serem contratadas pela

propria instituicdo. Mas apontamos as intervencdes participativas que resultam em



55

melhoria da assisténcia e, de certa forma, das relagbes entre os pares.

Para exemplificar a abrangéncia da integracdo e sua temporalidade,
tomaremos um caso que atrela mudancas na sistematizacdo de rotinas, com foco na
insercao de familiares em UTI, a partir de intervencdes participativas com a equipe e

com resultados favoraveis a instituicao.

Caso 8: O servico de psicologia recebia, com frequéncia, queixa de familiares
acerca das restricdes de visitas na UTI nos finais de semana. Nao eram permitidas
visitas aos sabados, excetuando-se aos pacientes operados no dia anterior, sendo
que as autorizacdes eram feitas pela psicologa da unidade. Esta era uma situacéo
que causava profundo desconforto a equipe de psicologia, dada a importancia
atribuida as visitas aos pacientes, quanto aos aspectos emocionais. Gradualmente,
as visitas aos sabados passaram a ser estendidas aos pacientes que apresentavam
necessidade de maior contato com a familia, segundo avaliacdo da psicologa. Estas
alteracdes eram discutidas nas reunibes de equipe. Nesses encontros, diversos
temas foram abordados ao longo do tempo, com o objetivo de sensibilizar a equipe
(médicos, enfermagem, fisioterapia, nutricdo e psicologia) sobre a relacdo com
paciente/familia e as repercussées emocionais do processo de adoecimento. Para
tal, se utilizam fragmentos de filmes, textos e dindmicas com técnica de role play. A
participacdo da equipe era muito significativa, sendo que alguns se referiam as
reunides organizadas pela psicologia como “terapia de grupo”. Sempre tivemos o
cuidado de diferenciar este espaco, que, apesar de terapéutico, ndo apresentava tal
objetivo. O tema das reacdes emocionais dos familiares de pacientes em UTI, a
importancia da comunicacao e da formacao do vinculo da familia com a equipe, a
abordagem do processo morte e morrer, apresentavam-se como temas presentes.
Em dado momento, a psicéloga responsavel pelo atendimento na UTI apresentava,
nas reunides de equipe, as reclamacbes que os familiares vinham redigindo e
enviando ao setor de qualidade do hospital. Também apresentava o feedback
positivo dos familiares e pacientes que haviam sido beneficiados com a flexibilizacao
de visitas, chamadas entdo de visitas-extras. Apontava o refor¢o que havia ocorrido
no vinculo de pacientes e familiares com a equipe e o reflexo no processo de
integracdo com a realidade. Em diversos casos, observava-se a minimizacdo de
mecanismos defensivos como a negacdo e a projecdo. A equipe foi entdo

convocada a instituir a visita aos sabados, porém resvalou numa negativa
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institucional. A diretoria administrativa ndo aceitava esta mudanca de rotina em
virtude de haver “reducdo no quadro de pessoal da portaria aos sabados”. Como
havia consenso entre os membros da equipe que essa alteracéo so traria beneficios,
apesar de exigir adaptacdo de todos, iniciou-se um processo de verificacdo da real
impossibilidade. A surpresa para todos foi identificar que ndo haveria impacto para a
portaria ou outro setor, mas havia na historia da instituicdo uma interdigdo para tal,
que precisava ser desvelada. Apds uma fase de pesquisa das causas que impediam
as visitas aos sabados, identificou-se que, originalmente, a missa era realizada aos
sébados no corredor da UTI, quando o hospital ndo havia ainda passado por uma
ampliagdo, na qual se construiu uma capela. Em face disso, organizou-se a visita
aos sabados, exigindo-se que a psicéloga estivesse no setor na fase de implantacéo
desta rotina®. Isso foi feito e resultou em plena adaptacdo de todos, com sensivel
melhora para o processo de integracdo dos familiares na unidade. Pois as visitas-
extras foram mantidas para o0s pacientes que necessitavam, em horarios
alternativos. No transcorrer dos anos, 0s proprios meédicos e enfermeiros
identificavam essa necessidade e passavam a solicita-la. O avanco deste processo
culminou na inclusdo de familiares como acompanhantes de pacientes, em casos
muito especificos.

Esse exemplo ilustra a articulagdo necesséria dos trés atributos do campo da
psicologia hospitalar e a leitura dos aspectos institucionais como fatores de
intervencdo do psicologo hospitalar. A proatividade aparece refletida no uso de
mecanismos de integracdo com a equipe e com a instituicdo, com foco em melhor
assisténcia aos pacientes e familiares, pela abordagem de técnicas de facilitacdo de
expressdo e reflexdo, pela sistematizacdo identificada pela organizacdo e
planejamento das diversas rotinas, sobretudo das melhorias destas, a partir de
intervencdes participativas sistematicas junto a equipe. E a integracdo como
elemento fundamental para o alcance de objetivos identificados num processo
coletivo, cujas resolucbes também ocorreram de forma conjunta, no transcorrer de
um tempo.

Ainda quanto a instituicdo, o fator de integracdo esta associado a condi¢ao de
0 psicologo estar alinhado as politicas de gestdo do hospital, conhecer sua missao,

visdo e objetivos estratégicos, procurando, ainda, participar dos empreendimentos

20 servico de psicologia ndo prestava atendimento de rotina nos finais de semana. Mantinha apenas
um plantéo para urgéncias.
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institucionais. Isso pode ser exemplificado pela participagéo ativa em processos de
certificacdo da qualidade, acreditacdo ou outras avaliacdes externas pelas quais a
instituicdo passa.

Outro aspecto relevante pode ser observado quando o psicélogo hospitalar
demonstra interesse e disponibilidade para participar de grupos de melhoria
formados pela instituicdo, quando se qualifica internamente para integrar a equipe
de auditoria interna da qualidade.

Essas intervencdes, que nao parecem ter relacdo direta com a Psicologia
Hospitalar em si, sdo oportunidades de expansdo do campo de relacionamento na
instituicdo, visando ampliar o conhecimento sobre o que €, verdadeiramente, um
hospital, como se estabelecem os processos assistenciais. Sao espacos para trocas
de saber de outra natureza, mas que, a experiéncia nos indica, tornam-se fonte de
estreitamento dos lacos entre os diversos atores sociais deste cenério tdo complexo.

Isso exige a percepcao por parte do psicélogo de que essas fungbes também
podem ser objeto de sua atencdo, parte de seu trabalho. Neste contexto, o
“paciente-identificado” (ANDREOLLI, 2008) é a prépria instituicdo. Por outro lado, a
adocdo de uma postura de resisténcia ou negacdo as mudancas propostas pela
implantagédo de sistemas de gestdo ou processos de certificagdo, por exemplo,
indicam que o foco de atencao é dirigido exclusivamente ao “paciente-internado” ou
ao “paciente-familia”. Supde que apenas a pratica da clinica propriamente dita é um
fator de intervencdo no campo da subjetividade. Este € um risco que muitos
profissionais tém vivenciado, talvez por desconsiderar que a adocao desses
processos e ferramentas de gestdo se apresenta como realidade inegavel.

Propde-se, portanto, a identificacdo dos pontos que podem colaborar para o
desenvolvimento da propria equipe e da psicologia hospitalar como especialidade.
Outros elementos que apontam para a integracdo tratam da participacdo em
programas ou projetos com foco sistémico para a instituicdo, como intervencgoes
voltadas para a qualidade de vida, arte, cultura e educacdo continuada. Mas
trataremos destes aspectos mais adiante, no item 2.2.3.

Apresentamos até aqui o estudo dos atributos do campo da psicologia
hospitalar. Quanto aos eixos de intervencdo identificados, cabe uma andlise dos
motivos pelos quais foram assim elegidos nessa configuracdo, bem como quanto

aos objetos de atencdo pertinentes a cada um deles.
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2.2 Eixos de intervencéo do campo

2.2.1 O paciente e a familia: uma unidade assistenc ial

N&o pretendemos aqui nos ater aos aspectos técnicos da assisténcia
psicolégica aos pacientes e familiares, visto que sdo temas amplamente tratados
pela literatura e ndo correspondem aos objetivos deste estudo. Por outro lado, o que
consideramos € a contextualizacdo atual das relacbes estabelecidas neste eixo
assistencial.

Assim, paciente e familia devem ser tratados como uma “unidade
assistencial’, embora caracterizados como distintos objetos de atencéo profissional.
Ou seja, as rotinas de atendimento devem ser capazes de incluir as peculiaridades
de ambos, mas, simultaneamente, garantir que cada qual seja tratado distintamente,
segundo suas necessidades e demandas.

Para tal, consideramos que Paciente e Familia ndo se diferenciam como eixo
(ou categoria) assistencial, mas sim, como objeto de intervencéo clinica, pois jamais
podem ser tomados de forma isolada no universo hospitalar. O psicologo ndo pode
atender ao paciente, sem prestar a minima assisténcia a seus familiares, ou mesmo
posicionar-se como referéncia para estes.

No tocante a relacdo meédico-paciente-familia, esta € imprescindivel, pois,
caso contrario, estaria incorrendo no risco de desconsidera-la nessa intrincada rede
de relacionamento. A atencao, em si, pode ser realizada de forma singular e privada
ao paciente e a sua familia ou a algum membro da familia em especial, sempre de
acordo com as necessidades identificadas.

Nas relacdes tecidas no ambiente hospitalar, ha sempre um elemento que
parece ser instrumentalmente excluido, para dar margem ao foco prioritario. Essa
necessidade de se restringir a atencdo, sem perder a visdo global, € marcante na
pratica da psicologia hospitalar. Trata-se de reconhecer os pontos de tensao
dominantes, para desenvolver estratégias de enfrentamento de situacdes criticas.
Talvez esta seja uma das razdes pelas quais as questdes do conflito permeiem as
relacbes e se estabelecam como objeto da atencdo do psicélogo ao exercer a

“posicdo de mediador e catalisador das relacbes interpessoais no contexto
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hospitalar” (ANDREOLI, 2008, p.6).

Neste contexto, a atencéo clinica ao paciente € foco de inUmeras publicacdes,
que salientam a peculiaridade de certas condi¢cbes clinicas, seja em virtude da
patologia, seja quanto a dinamica da unidade de cuidados ou ainda relacionada a
certas condi¢fes clinicas, além de questdes complementares como a bioética, a
terminalidade, a biotecnologia etc. Os temas que aprofundam essas questfes estao
disponiveis em publicacbes que sao obrigatérias e favorecem a instrumentalizacao
do psicologo hospitalar. Na Cardiologia (OLIVEIRA; ISMAEL, 1995; SILVA;
MACHADO, p. 13-37; ISMAEL; OLIVEIRA, 2008, p. 83-91; GIANNOTTI, 1996;
LAMOSA, 1990.); em Oncologia (CHIATTONE, 2002, p.171-191; NUCCI; PERINA,
2008, p. 281-290); em Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia (MALDONADO;
CANELLA, 1988; TEDESCO, ZUGAIB; QUAYLE, 1997; SOIFER, 1980).

Apontamos, no esquema proposto, o fator “Comunica¢ao” como um elemento
que se direciona, ou melhor, favorece a integracdo. Neste contexto, salientamos que
as acOes assistenciais, diretas ou indiretas, com o paciente, devem considerar os
principios da bioética, quanto a preservar a autonomia, a beneficéncia, a nao
maleficéncia e a equidade. Na pratica, a esfera da comunicacdo permeia esses
principios.

Quanto a autonomia, ha que se ter especial cuidado na inclusao do paciente
em seu tratamento, para lhe garantir informacdes acessiveis e adequadas a seu
nivel de conhecimento e estado emocional. Como exemplo, apontamos 0s termos
de consentimento que se constituem na atualidade instrumento obrigatério nos
hospitais. Nestes documentos, encontram-se informacdes sobre a terapéutica
proposta pela equipe médica, com seus riscos e beneficios.

O momento e a forma como este instrumento € utilizado pode favorecer que o
paciente tome uma decisao esclarecida e posicione-se diante de sua doenca. Isso
exige da equipe médica uma postura favoravel ao didlogo e ao reconhecimento de
reacdes emocionais. Sobretudo, exige que o profissional seja capaz de compreender
a duvida do paciente e/ou familiares como inerente ao processo de decisdo, ndo
interpretando tal atitude do paciente como confronto.

Por outro lado, o uso de consentimentos informados como mera formalidade
burocratica, pode implicar a manutencédo de uma postura submetida e dissociada da
realidade. Isso ocorre quando estes sdo apresentados como instrumento de

Imposicao, que ressaltam aspectos de uma relagdo de saber atravessada por um



60

poder desigual. Assim, o psicologo hospitalar deve estar atento ao lugar que estes
mecanismos ocupam, mas ndo assumir um lugar que nao lhe cabe. Assim, facilitar
0S processos de comunicacdo do paciente com a equipe, do paciente com sua
familia e destes com a equipe sao atributos de nosso cotidiano.

Em relacdo ao paciente, ressaltamos o cuidado com as informacdes. Pois a
informacdo médica deve ser prestada pelo médico, para favorecer que o0s
guestionamentos advindos da transmissao de um diagndstico, por exemplo, possam
ocorrer de forma adequada. N&o € papel do psicélogo, portanto, transmitir
diagnéstico ou condutas terapéuticas, por mais delicadas que possam ser. Sua
funcdo é atender ao paciente nas diversas fases deste processo.

Isso inclui a assisténcia ao paciente na fase pré-diagnostico (se for o caso) e
se estende ao longo do tratamento. Em linhas gerais, a assisténcia psicolégica se da
a fim de identificar as condi¢cdes egoicas do paciente e a mobilizacdo de defesas
psiquicas mobilizadas pelo adoecimento e seu impacto para o enfrentamento da
realidade. Quanto a transmissao de uma noticia critica ao paciente, pode ocorrer de
isso se dar em conjunto com o psicologo, mas geralmente a intervencao psicologica
clinica ocorre apdés as informac6es médicas.

O que ndo deve ocorrer é se compactuar com uma situacdo na qual o
psicologo seja convocado para transmitir uma informagdo médica. Eventualmente,
pode ocorrer de o paciente questionar o psicélogo sobre seu diagndstico ou
resultados de exames. Nao se trata de negar a informacdo, mas o trabalho
psicoldgico tem outra direcdo e responsabilidade. Por outro lado, pode ocorrer de o
médico, por dificuldade em transmitir certa informagdo a um paciente em patrticular,
solicitar ao psicélogo que o informe sobre algo dessa natureza. Se ha dificuldade na
relacdo medico-paciente, deve-se favorecer a reflexdo e a identificacdo de questbes
transferenciais envolvidas e dos processos de identificagdo. Mas ndo cabe assumir 0
lugar do outro. Esse € um ponto critico, pois esbarra em aspectos da identidade
profissional do psicologo, pois, se esta ndo se encontra suficientemente constituida,
pode ser tentador ocupar um lugar que n&ao o seu.

O que se refere ao paciente, também se aplica aos familiares, neste contexto.
Esse fator é relevante, principalmente ao considerarmos a introdugdo dos termos de
consentimento livre e esclarecido, obrigatorios na atualidade. Elegemos a UTI para
ilustrar os fatores da complexidade comunicacional relacionados a familia no ambito

hospitalar. Para tal, apresentamos um exemplo relativo ao manejo das informagdes
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como recurso favoravel (ou desfavoravel) para a integracgao.

Caso 9: o médico coordenador da UTI solicita a psicéloga que agende uma
reunido com os familiares de um paciente que se encontra sedado, e em uso de
ventilagdo mecanica, com indicacdo para traqueostomia®. Assim, ocorre o
atendimento dos familiares em conjunto com o médico e a psicéloga, a fim de
orienta-los sobre o quadro clinico e os procedimentos terapéuticos propostos. O
meédico esclarece sobre a necessidade de realizacdo da traqueostomia e informa
aos familiares a necessidade de que seja assinado um terno de consentimento para
a realizacdo do procedimento. A psicologa observa reacdo de resisténcia diante da
indicacdo, visto que a familia expressa negatividade diante do exposto, nao
concordando em assinar o termo. Procura estimular a expressao das davidas e das
fantasias mobilizadas pelas informacdes. A familia passa a expressar o medo de
assinar um documento que possa “causar algum mal ao paciente”. Claramente, ha a
mobilizacdo de sentimento de culpa diante da situacdo, agravado por outras
questdes mobilizadas pela forma de evolucdo da doenca, uma vez que houve
consideravel demora do paciente e dos familiares na procura por cuidados médicos.
A psicéloga pontua a angustia mobilizada e as associa¢des da familia, procurando
minimizar as fantasias e aproximar os familiares da realidade e da possibilidade de
uma tomada de decisdo mais integrada. Reforca que a postura da equipe pela
corresponsabilizacdo no tratamento do paciente, simbolizada pelo termo de
consentimento, indica a valorizagdo do vinculo e o respeito ao entendimento. A
familia passa a expressar a vivéncia de irrealidade que tem enfrentado desde a
internacéo do paciente, 0 medo da perda e a impoténcia diante de tudo. A psicéloga
pontua o0 quanto essa experiéncia os lanca numa posicdo de intensa angustia e
como é mais dificil, diante disso, compreender tantas coisas novas, desconhecidas e
assustadoras. Aponta que a sensacao pode ser de estar num outro territério, com
uma outra linguagem (a da UTI e seus termos)*, tendo que conviver com tantos

profissionais diferentes, que sdo pessoas estranhas, nas quais se precisa confiar 0s

® Neste servico, reunibes de orientacdo e suporte aos familiares, realizadas em conjunto pela

psicéloga e pelo médico, integram a rotina de atendimento da UTI. Além de favorecer a
comunicacdo e o vinculo de familiares com a equipe, representa uma evidéncia da
interdisciplinaridade.

Diversos termos sdo tipicamente utilizados na UTI, para indicar aspectos do tratamento do
paciente. O esclarecimento aos familiares é fundamental. Assim, termos como ventilacdo
mecanica, bomba de infusdo, Cepap, baldo intra-adértico, desmame do ventilador etc, passam a
fazer parte do vocabulario dos proprios familiares.
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cuidados de seu familiar. Refor¢ca a importancia de que as davidas, mesmo as que
parecam mais estranhas, possam ser expressas para a equipe. Indica que o objetivo
daquele espaco € nos aproximar e que aquele € um momento importante para nos
da equipe. Pois além de conhecé-los melhor, e de eles nos conhecerem,
proporciona um espago para trocar informacdes necessarias sobre o tratamento do
paciente. O médico refor¢a as orientacdes e solicita aos familiares que “levem para
casa 0 documento e retornem no préximo dia com as dulvidas ou procurem a
psicologa caso queiram retornar antes”. Ao apontar a nao obrigatoriedade de assinar
o termo naquele momento, o médico sinaliza para a familia a possibilidade de
retomada do dialogo e respeito a um tempo de elaboracdo e esclarecimento. A
familia procura pela psicéloga no periodo da tarde e relata ter compreendido as
orientacdes e assinado o referido termo.

A familia constitui-se importante “paciente-identificado” para o psicologo
hospitalar, uma vez que o impacto emocional do processo de adoecimento pode
incidir diretamente na organizacdo familiar, alterando sua dinamica de
funcionamento e mobilizando defesas necessarias a adaptacdo a uma nova
realidade. Alguns aspectos séo relevantes no atendimento psicolégico aos familiares
e podem se dar pela assisténcia propriamente dita ou, ainda, de forma indireta, a
partir da organizacao de rotinas de funcionamento de uma unidade, como uma UTI
ou a Pediatria, por exemplo.

Assim, o foco no acolhimento da familia, na comunicacao e relacionamento
com a equipe, no acesso ao paciente sdo elementos que podem interferir na
experiéncia de se ter um familiar internado. O registro emocional desta experiéncia
sera muitas vezes determinado pelos fatores acima apontados, mais até do que os
aspectos inerentes a realidade objetiva, no tocante a qualidade assistencial
propriamente dita.

Estudos (LEDERER, 2005; SESSLER, 2005; MORITZ, 2007; AZOULAY et al.,
2001) ressaltam os aspectos da comunicacdo e relacionamento, indicando que o
registro de bom ou mau atendimento por parte dos familiares advinha,
principalmente, da questdo relacional e menos dos fatores préaticos da condicdo
clinica ou manejo do tratamento. Para Lederer (2005), a falta de comunicacdo entre
profissionais de saude e a familia do paciente € um fator que contribui para
instalacdo da ansiedade e intensificacao do luto, quando ocorre a morte. Quando ha

uma boa comunicacdo, a familia conclui que o melhor resultado foi alcancgado.
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(LEDERER, 2005).

Este registro emocional por parte dos familiares ndo se fundamenta em
conhecimento técnico e objetivo acerca do tratamento realizado, mas advém de sua
experiéncia relacional com os membros da equipe. Cabe salientar que a
comunicacdo ndo se restringe as informacdes prestadas, mas a abertura de
possibilidade de diadlogo, a expressao de duvida e questionamentos, desatrelados de
um sentimento de cobranca ou desconfianca, por parte do médico. A clareza na
transmissdo de dados da realidade implica, ainda, o respeito a privacidade, ao timing
e a propria percepcdo do processo de assimilacdo das noticias criticas pelos
familiares.

Atrelados a estes aspectos estdo o acolhimento e a capacidade da equipe —
expressa pelas rotinas hospitalares — em inserir a familia no tratamento do paciente,
e é também reflexo da qualidade assistencial. “A comunicacédo, portanto, torna-se o
elemento fundamental para o equilibrio e o bom funcionamento da equipe e,
consequentemente, do servico.” (KITAJIMA; COSMO, 2008, p.110).

Pois a comunicacdo passa, sobretudo, pelas diferentes esferas de percepc¢ao
das necessidades, dos diversos atores envolvidos. Estudos apontam a importancia
de se identificar os fatores estressores para pacientes em Terapia Intensiva
(NOVAES et al.,, 1997), a correlagédo destes fatores em face da percepcao de
familiares e da equipe (NOVAES et al., 1999) e a necessidade de desenvolvimento
de Programas de Assisténcia a Familia em Terapia Intensiva (SESSLER, 2005;
LEDERER, 2005).

Observa-se, neste contexto, a indicagcdo do uso de escalas de avaliacdo e/ou
inventarios de necessidades, como parte da metodologia de aprimoramento da
assisténcia. Apontamos que o uso de instrumentos de avaliagdo pode se converter
em recursos de aprimoramento da qualidade assistencial, como o ICUESS -
Intensive Care Unit Environmental Stressor Scale, denominado como Escala de
Estressores em Unidade de Terapia Intensiva®, validado por Ballard e Nastasy e
adaptado para pesquisa e aplicacédo no Brasil. (NOVAES et al. 1997).

Outro instrumento utilizado refere-se ao Critical care famlily needs Inventory
(SESSLER, 2005, p.1102), que aponta as principais categorias de necessidades de

familiares em Terapia Intensiva, indicando as cinco mais relevantes: a necessidade

® Publicada e disponivel em Psicologia e Humanizagao: assisténcia aos pacientes graves. Andreoli;

Knobel, Atheneu, 2008.
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de informacao, de conforto, de suporte, de asseguramento e reducdo da ansiedade
e a proximidade e acessibilidade. No Brasil, este instrumento foi utilizado e adaptado
por Castro, em 2002, sendo denominado Inventario de Necessidades e Estressores
de Familiares de Terapia Intensiva — INEFTI (KITAJIMA; COSMO, 2008, p.107).

Entretanto, na atualidade, quando tratamos da questdo da familia no hospital,
precisamos ter clareza quanto aos elementos que compdem o0 que denominamos
“familiares do paciente”. Lidamos com situa¢des na qual a familia se apresenta com
diversas configuracbes, desde a tradicional estruturacdo familiar, passando por
multiplas familias, instituidas formalmente ou ndo. Temos, assim, importantes
estudos (ROUDINESCO, 2003; KHEL, 2007) sobre as vicissitudes da organizagéo
familiar ao longo de sua constituicdo historica e suas perturbacbes decorrentes e
futuras. Como descrito por Roudinesco (2003) surgem novos modos de
conceitualizacdo da familia, traduzidos pela difusdo de terminologias advindas do
termo “parentalidade”. H4, no universo familiar, novas configura¢des sugeridas pelos
seguintes conceitos: familias recompostas, coparentais, biparentais, multiparentais,
pluriparentais, monoparentais e homoparentais. (ROUDINESCO, 2003, p.155).

Essa realidade se reflete de forma importante no cotidiano hospitalar, pois,
nao raro, ocorrem situagdes de sérios conflitos familiares, marcados por disputa de
poder e afeto, ameacas e movimentos de alguns membros da familia para
estabelecer aliancas com a equipe, na tentativa de excluir outros familiares. Por
outro lado, pode haver tendéncia a projecdo desses conflitos sobre a equipe,
dificultando a formacdo de vinculo e condi¢cdes de comunicacdo. Esta é uma
guestdo séria para a qual toda a equipe deve estar atenta, cujo manejo cabe
principalmente ao psicélogo, desde a identificacdo desses mecanismos, até a
formulacdo de estratégias multidisciplinares para assisténcia.

Neste ponto, ndo é incomum que uma situacdo até entdo velada venha a
tona, justamente num momento critico. Essas condigbes acabam se refletindo na
relacdo dos familiares com a equipe, pois pode haver tendéncia a projetar
sentimentos conflitivos em relacdo ao paciente sobre os elementos responsaveis
pelo cuidado deste.

H4, ainda, outra figura que se apresenta com cada vez maior frequéncia neste
universo familiar, denominado cuidador. Este elemento, responsavel por
acompanhar o paciente, geralmente idoso ou com alto nivel de dependéncia, pode

ser um profissional da area de enfermagem ou um leigo com formacdo em cuidados,
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muitas vezes torna-se o principal elo de comunicagdo com a equipe, no trato das
questdes relativas a evolugdo do paciente. Apesar de néo pertencer a configuracao
familiar propriamente dita, o acompanhante também deve ser foco da atencéo e da
assisténcia psicoldgica. Para citar um exemplo, observamos, em situacdes de 6bito,
reacO0es muitas vezes exacerbadas por parte do cuidador, que demonstra sofrer com
a perda do paciente, quer mobilizado pelo lago afetivo constituido com ele, quer pela
expressdo de medo por ser responsabilizado pelos familiares e, simultaneamente,
pela potencial perda de seu emprego.

Todos os aspectos abordados aqui apresentam significativo impacto para os
profissionais de saude e refletem no funcionamento das equipes, por serem fontes

potenciais de conflitos e mobilizacdo de defesas psiquicas.

2.2.2 A equipe

O outro eixo de atuacdo nos leva a equipe como objeto de atencdo do
psicologo, ao que denominaremos de intervencao participativa com a equipe. Sao
acbes que tém, como foco comum, a humanizacdo e 0 aprimoramento da
assisténcia ao paciente/familia. Cabe indicar que equipe é aqui tomada de forma
expandida, isto é, ndo se considera apenas a equipe da qual o psicllogo faz parte
mais objetivamente, como da UTI, da Hemodialise, da Pediatria. A dimensédo de
equipe da qual tratamos € constituida pelos sujeitos que integram a instituicdo, quer
na area medica, de enfermagem, e afins, quanto na area administrativa. Isto €,
engloba os profissionais envolvidos com a assisténcia propriamente dita.

Na articulagcdo com a equipe, o psicologo hospitalar deve ser capaz de trocar
conhecimento, de interagir, de colaborar com outros profissionais para melhor
instrumentaliza-los, a partir de acOes sistematicas. Sejam estes médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, académicos, residentes, porteiros,
recepcionistas, maqueiros, copeiros, responsaveis por higieniza¢ao, dentre outros.

Contudo, essa instrumentalizacdo passa pela consideracdo da dimensédo do
sofrimento mobilizado nos profissionais de saude e na busca por criar estratégias de
enfrentamento, com vistas ao favorecimento de uma assisténcia dita “humanizada”.

N&o se tratam de ac¢Oes voltadas para a dinamica interna das equipes, ou dos
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setores, nem das tensdes na esfera institucional.

Entretanto a dimensédo do “humano” na saude é, com frequéncia, apontada
para o que se denomina Humanizacao, termo muito relacionado ao psicologo, mas
nao restrito a ele. Quando pensamos nos processos de humanizacao, a associacao
primeira € com o paciente — tratd-lo de forma sensivel e respeitosa, zelando por seu
bem-estar, pela sua condicdo de humanidade. Alguns ainda confundem o conceito
com ambientes coloridos, alegres e confortaveis. Humanizar estd muito mais
atrelado a ambiéncia do que ao ambiente.

Mas, em nosso entendimento, “humanizar” € um processo que se inicia com a
equipe, sendo para o paciente apenas reflexo. Justificando: aqueles que cuidam dos
doentes devem ser cuidados também, pois estdo sujeitos a uma vasta gama de
pressdes, de angustia e sofrimento. Esse cuidado pode se expressar por diversas
esferas de atencdo. Assim, ndo pretendemos esgotar a discussao em torno destas
acOes e intervencbes junto a equipe, mas focalizaremos o que concerne ao
psicologo hospitalar.

O hospital é o lugar da urgéncia, da prontiddo, das respostas rapidas e
precisas, nas quais ha um elevado nivel de exigéncia. O panorama descrito favorece
a constituicdo de mecanismos defensivos por parte dos profissionais de saude
guanto a natureza de seu trabalho. Ndo ha como se desconsiderar esse aspecto do
sofrimento entremeado na préatica de profissionais de producdo da saude. Note-se
gue ndo estamos aqui abordando, como resposta a essa realidade, a aplicacdo de
uma abordagem psicoterapica, pois se trata de outra questdo, talvez da algcada da
psicologia clinica do trabalho ou do ambito de um psicélogo da saude ocupacional.
Afinal, o psicélogo em questao integra a mesma equipe aqui referida.

Ressaltamos esses aspectos, pois, em casos extremos, os profissionais da
area de saude constituem grupo de risco para desenvolver a chamada Sindrome de
Burnout. Conforme apontado por Benevides-Pereira, o Burnout refere-se ao
esgotamento fisico e psiquico, relacionado a natureza do trabalho, caracterizado por
transtornos comportamentais, principalmente em profissionais da saude.
Caracteriza-se por sintomas como o isolamento, a impessoalidade e frieza no
contato com pacientes e colegas, o uso indiscriminado de ironia, num processo
cronico de estresse, levando a despersonalizacdo e, em casos mais severos, ao
suicidio (BENEVIDES-PEREIRA, 2002, p.13-91).

E se tratamos de riscos associados a pratica profissional, ndo podemos
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relegar a segundo plano os mecanismos defensivos mobilizados por esses riscos.
Tomamos o conceito de Dejours (2009) sobre a ideologia defensiva da profissédo, no
qual aborda a construcdo de um sistema de valores capaz de sustentar a propria
ética profissional. Esses mecanismos oferecem, ainda, certa protecdo contra o
sofrimento fisico, mental e social, advindos do trabalho, como mecanismo que
suplanta as defesas erigidas pela propria natureza do trabalho.

Contudo, como salienta Molinier (2004, p.237), pode haver uma radicalizacao
dos mecanismos defensivos, que, embora necessarios, podem inviabilizar a
elaboracdo do sofrimento pelo viés de uma reflexdo coletiva quanto aos aspectos
dificilmente suportdveis no campo psiquico. E este espaco reflexivo — coletivo —
pode ser oferecido por intervencdes participativas do psicélogo hospitalar, pois a
equipe se constitui objeto de atencao deste profissional, ainda que faca parte dela.

Isso s6 é possivel quando os vinculos com a equipe séo cultivados com base
na confiabilidade, no reconhecimento mutuo, na reciprocidade, cujo foco do trabalho
€ expansivo e nao excludente, sendo que a pratica precisa ser reavaliada
frequentemente. Numa afirmativa relacionada a pratica do psicanalista em hospital
geral, Moura (2000) salienta esse aspecto, sendo que, em nossa concepg¢éo, néao
haveria diferenca em se tratando de outro referencial teorico.

A angustia, a tristeza, a soliddo, a coragem, inerentes ao ser humano e
evidenciados diante de situacdes de urgéncia e acasos da vida, mobilizam,
no hospital, médicos e outros profissionais e legitimam a participacdo do
psicanalista nas diversas unidades de tratamento, exigindo uma psicanalise
constantemente renovada, reinventada por cada psicanalista. (MOURA,
2000, p.1)

No tocante ao estreitamento dos lacos com a equipe, a participacdo em
reunides clinicas, aulas e outros eventos tornam-se um fator relevante. Utilizar
espacos dessa natureza para fomentar discussfes sobre temas e situacdes
marcadas por dilemas bioéticos, a partir de sessbes comentadas de cinema ou
dindmicas de grupo, pode favorecer a expressao dos sentimentos mobilizados pela
natureza do trabalho. E nesse meio que deve ocorrer a andlise de propostas de
mudancas nas rotinas que envolvam toda a equipe.

Para ilustrar algumas das intervencdes participativas, elencamos algumas

atividades que podem ser realizadas:
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a) Aulas para académicos de enfermagem: proposta de realizagdo de aulas
para académicos de enfermagem que iniciam o programa de estagio
hospitalar. O objetivo primario € apresentar o servico de psicologia, seu
funcionamento e mecanismos de acionamento (diferenciando o que é
rotina e o que deve ser solicitado). Outro foco é oferecer um espaco para
discutir aspectos do cotidiano da enfermagem, que impactam
emocionalmente, a partir da apresentacdo de material preparado para este
fim. Esta pratica aproxima os recém-chegados a instituicdo e permite maior
proximidade posterior;

b) Educacdo continuada: aulas teméticas podem ser propostas (ou
solicitadas) para enfermagem, residentes, especializandos medicos e de
fisioterapia. Identificam-se temas relevantes como: a relacdo meédico-
paciente, a morte e o morrer, a comunicacao verbal e ndo-verbal na UTI, a
comunicagdo de mas noticias, o vinculo mée-bebé etc. A definicdo dos
temas esta diretamente ligada ao foco do hospital. E a abordagem utilizada
deve ser definida pelo psicologo de acordo com sua formacgéo e pratica,
pois podem ser utilizados textos, filmes, apresentacées em power point ou,
ainda, dinamicas de grupo;

c) Reunides clinicas e outras atividades da equipe: nos hospitais, a realizacédo
de reunibes de equipe costuma ser uma pratica incorporada. A participacao
do psicélogo hospitalar pode ocorrer de diversas formas e a amplitude de
suas intervencdes estd relacionada ao processo de integragdo com a
equipe. Ocorrem pela participacdo em discussado e/ou apresentacdo de
casos clinicos, apresentacbes tematicas (como descrito acima) e

discussdes administrativas com foco nas rotinas.

Favorecer a formalizacdo de espacos de troca de experiéncias, escuta da
angustia e reflexao sobre a pratica sao fatores que contribuem para a integracéo da
equipe e possuem cunho psicoprofilatico. Lancar luz e, diriamos ainda, voz sobre o
campo das defesas psiquicas mobilizadas na pratica assistencial é sempre um
caminho possivel. Com este intuito, se indica a realizagcdo de atividades que
favorecam os processos de humanizacéo na relacéo entre profissionais da saude e
paciente/familiares. Salientamos que os resultados dessas atividades refletem-se no

ambito institucional, pois o aprimoramento dessas relacbes é favoravel ao conceito
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que os clientes formam da instituig&o.

Logo, é salutar para a equipe buscar a constru¢do de solu¢des conjuntas a
partir de problemas, ou, por vezes, de oportunidades de melhorias, sempre
compartilhadas. Pois uma “equipe integrada é fundamental, funciona como
continente de suas préprias angustias e sofrimentos, inevitavelmente vividos”.
(FAVARATO; GAGLIANI, 2008, p.97). Para ilustrar apresentamos o caso abaixo.

Caso 10: Em uma reunido multidisciplinar da equipe da UTI, discute-se o
crescente indice de queixas de familiares relativas a organiza¢do do atendimento no
horario de visitas e ao atraso para a liberacdo dos leitos (no horario estipulado para
tal). Dessa discussdo, a equipe identifica trés pontos criticos: o controle de
encaminhamento dos familiares para a UTI, realizado pela Portaria, esta falho; a
enfermagem tem atrasado o horario do banho; os aventais utilizados para proteger a
roupa dos visitantes tém sido entregues com certo atraso pelo setor de rouparia. Os
dois ultimos fatores foram prontamente solucionados, apds definicdo de prioridades
da enfermagem e do setor de rouparia. No caso da enfermagem, foi estabelecido
gue, nas ocasifes em que ocorresse atraso no banho, devido a necessidade de
outros cuidados ao paciente, a secretaria da UTI seria avisada e transmitiria para a
portaria tal informagé&o, que deveria ser repassa aos familiares do referido paciente,
assim que estes chegassem ao hospital. Esta medida visava reduzir a angustia e
ansiedade caracteristicas da espera pela visita.

Mas o primeiro fator identificado apresentava maior complexidade. Observou-
se que chegava a recepcao da UTI um namero muito superior de familiares de um
mesmo paciente, sem que o leito estivesse liberado, o que causava certa confusao
na entrada e descontentamento para varios outros familiares. Apesar de haver
definicAo quanto ao numero de visitantes, observou-se que alguns familiares
pareciam orientados para solicitar ao médico coordenador ou a psicbéloga a
autorizacdo para revezamento de mais visitas. Observou-se, ainda, que o0s
profissionais da portaria reclamavam da secretaria da UTI, devido ao atraso para
liberar o acesso de familiares e, por sua vez, a secretaria também estava insatisfeita
com a precariedade do controle de acesso, sendo este necessario para a minima
organizacdo do setor. Em suma, se percebia que estes elementos pareciam
predispor a um clima conflitivo entre familiares e equipe, 0 que € absolutamente

inadequado neste cenario.
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A proposta de trabalho da psicéloga foi realizar um treinamento com os
profissionais da portaria, utilizando uma técnica de dindmica de grupo, com recursos
que fomentavam a expressdo das vivéncias e sentimentos mobilizados pelo
atendimento aos familiares de pacientes na UTI. Houve uma intensa participacéo
dos porteiros, com relatos de situagBes criticas pelas quais j& haviam passado.
Houve espaco favoravel para a expressdo dos sentimentos mobilizados diante do
contato diario com o sofrimento das familias, tais como a impoténcia, a tristeza, a
raiva, a inferioridade (advinda da percepcéo de que sua posi¢cao social encontrava-
se diminuida diante do poder médico ou ainda do poder do cliente) e o sentimento
de n&o pertencimento ao universo da UTI. Este fato chamou atengéo e evidenciou
gue os porteiros responsaveis pelo atendimento aos familiares da UTI jamais haviam
entrado no setor, por se tratar de um setor fechado do hospital, com acesso restrito.

Constatou-se que, apesar de os porteiros serem elementos fundamentais do
processo assistencial da UTI, ndo pertenciam a unidade, nem conheciam o ambiente
para o qual prestavam servi¢co. Isto €, ndo se reconheciam como parte daquele
coletivo. Havia, assim, uma lacuna importante para a adesao desses profissionais as
orientacbes da coordenacdo da unidade. A partir dessa constatagcdo, foram
realizadas visitas monitoradas a UTI, para pequenos grupos de funcionéarios da
Portaria. Nesta oportunidade, eles puderam conferir, in loco, a complexidade do
setor, sua dindmica de funcionamento. Da mesma forma, as rotinas relativas aos
visitantes e a necessidade de organizacdo e controle do acesso ficaram mais
evidentes.

Outro ponto relevante se refere a compreensdo de termos utilizados pela
secretaria da UTI (“paciente em procedimento”, “admissdo de paciente”, “troca do
paciente”), que nao faziam sentido e, ap0s esta experiéncia, passaram a integrar a
realidade vivencial dos funcionarios da Portaria. Observou-se, ap0s a intervencao,
melhora significativa na relacdo UTI-Portaria e melhora do nivel de acolhimento para
os familiares.

Uma experiéncia dessa natureza caracteriza muito bem o quanto as defesas
psiquicas acionadas para lidar com o sofrimento mental precisam de espaco e,
sobretudo, reconhecimento, como ressaltado por Molinier (2004). A desconsideracéo
desses fatores aumenta o risco de que o sofrimento se torne cada dia mais crénico,
com repercussdes desfavoraveis. Salientamos que, diante de uma situagcdo como a

exemplificada, se a estratégia de acdo se limitasse a andalise do problema, pela
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eleicdo de um “culpado” e se definisse que a solucao seria reforcar o cumprimento
das regras, teria sido perdida a possibilidade de identificar o que estava, de fato,

impedindo que as regras se cumprissem.

As defesas séo necessérias a saide mental. Mas, ao se radicalizarem, elas
tornam-se fonte suplementar de sofrimento, impedindo que seja pensado e
discutido coletivamente aquilo que, no trabalho, se torna dificilmente
suportavel psiquicamente. (MOLINIER, 2004.p.237).

Quando se focaliza o processo como um todo, e ndo apenas seus atores,
abre-se 0 espaco para a discussao coletiva de um dado problema. No contexto
hospitalar, isto € particularmente importante, pois o trabalho dos atores deste
cenario é entremeado por muita angustia. Os sujeitos sociais que compdem toda e
qualquer equipe reconhecem-se pelas marcas da Instituicdo, em suas funcoes, nas
trocas que realizam. Neste contexto, o ndo reconhecimento interfere nas trocas e na
possibilidade de haver uma relacéo efetiva de reciprocidade.

O exemplo apresentado (caso 10) reflete a desconsideracéo que havia quanto
ao pertencimento dos funciondrios da portaria ao universo da UTI. A identificacdo
desta lacuna possibilitou melhor integracao destes e o compartilhamento de valores
e normas relacionados ao trabalho naquela unidade. Como bem apontado por
Rouchy (2001), ao estudar os grupos de pertencimento, e enunciado anteriormente
neste trabalho, ndo se pode falar da identidade sem apoia-la sobre um dos mdultiplos
grupos aos quais se pertence. (ROUCHY ,2001, p. 123-139).

E uma vez que consideramos a equipe um lugar de demanda institucional
(BARUS-MICHEL, 2001, p. 171-186), ndo se pode limitar a importancia de investigar
as possibilidades de agao, considerando seus limites.

A instituicdo € também para o psicologo hospitalar um objeto de atencdo, nédo
devendo ser expropriada de um esquema que pretenda indicar os eixos de

intervencdo do campo em discussao.



72

2.2.3 A Instituicéo

O conhecimento de uma instituicdo hospitalar passa pela condicdo de se
reconhecer aspectos da cultura organizacional, da histéria do hospital e de seu
posicionamento em relacdo ao futuro. Nos moldes da gestdo da qualidade em
saude, isso se refere a conhecer a Missdo, a Visao, a Politica da Qualidade e os
Objetivos da Qualidade do hospital. Trata-se aqui de reconhecer a identidade da
instituicao.

Uma forma explicita de se integrar a dimensao institucional pode ser
caracterizada pela participacdo em atividades gerenciais, como grupos de melhorias,
que podem levar a realizacdo de agbes conjuntas com impacto sistémico, isto €,
para toda a instituicdo. Ha ainda a possibilidade de elaboracdo de projetos com foco
em humanizacdo, como a implantacdo de uma brinquedoteca, desenvolvimento de
um programa de Clowns (como os “Doutores da Alegria”), colaboracdo em melhorias
realizadas em ambientes de acolhimento aos familiares (como exemplo: nas salas
de espera de centros cirargicos ou de UTIs).

Outras atividades integram esta dimensao, como a promocéo de atividades
com foco cultural no ambiente hospitalar, exemplificadas por apresentacao de corais,
exposicoes artisticas e afins. Ainda, encontram-se também inseridas as acdes com
foco na comunidade, numa atuacédo “extramuros” do hospital, na sociedade, seja
pela participacdo em campanhas educativas ou de outra natureza. Cabe ressaltar
que o psicologo integrante de uma instituicdo ndo deixa de levar e transmitir a
imagem ou a marca da instituicdo. O psicélogo deve ser capaz de utilizar seu
conhecimento para copromover mudancas de natureza socioinstitucionais.

Mas esses aspectos que saltam aos olhos de gestores, avaliadores de
sistemas de gestdo da qualidade, pacientes e familiares e até da midia, ndo séo os
mais relevantes para o psicologo hospitalar. Outros elementos dessa relacdo
psicologo hospitalar-instituicdo devem ser destacados.

A instituicdo pode ser considerada um eixo de intervencgao, apesar dos limites
inerentes as questdes hierarquicas e de autonomia. Cabe perceber que existem
acOes possiveis nesta esfera. Ou melhor, devemos reconhecer o impacto
institucional que o préprio exercicio da psicologia hospitalar, em seus distintos eixos

de intervencéo, representam para a instituicao.
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Talvez este resultado seja mais dificil de ser evidenciado, pois ndo se trata,
necessariamente, de acolher algum tipo de demanda institucional ou mesmo no nivel
da equipe. Mas de reconhecer que ha a necessidade de reformulacdo e mudanca,
em praticas instituidas no cenario hospitalar desfavoraveis para paciente/familia —
equipe — instituicdo. Trata-se de perceber o interdito; o que se encontra nas
entrelinhas da cultura organizacional.

De fato, apontamos que a percepcao dos atributos da instituicdo em uma
dimensdo ampliada é um fator preponderante, independentemente da profundidade
das acoes realizadas ao longo do tempo. Marcamos a dimensédo da temporalidade,
pois a consideracdo do timing da instituicAo (e da equipe) se constitui elemento
essencial para a pratica. A temporalidade aqui é tomada pela historicidade que
representa.

Apesar de o trabalho do psicélogo hospitalar estar focado em processos de
mudanca, como exemplificados nas agcbes de humanizagéo, estas se consolidam de
modo intrinseco a evolucdo dos processos institucionais. A desconsideracao desse
fator corresponde ao risco de ruptura de um processo de trabalho, de distor¢des que
podem levar a confrontos inférteis, marcados por idealizages, projecdes e outros
mecanismos.

Nesse contexto, salientamos a dimensdo dos aspectos transferenciais que
devem ser considerados. Barus-Michel (2001) relata que, para se estar bem
posicionado diante de uma intervencéo, deve-se concebé-la “como um vasto campo
transferencial, aquele em que podem descolar-se desejos e as angustias, em que se
pode vir a sonhar — € preciso sonhar a organizacado”. (BARUS-MICHEL, 2001,
p.185).

Por um lado, se o campo transferencial permite “sonhar a organizacao”, por
outro, pode representar a possibilidade de se viver “pesadelos da organizagéo”. Isto
€, quando mecanismos transfereciais negativos se instalam, pode haver distorcédo
das acbes. As relacbes podem ser minadas por mecanismos como a inveja, por
exemplo. E em virtude especificamente das a¢des deste campo transferencial, que
se aponta a necessidade de respeitar os limites de atuacdo do psicologo hospitalar.
Pois, ao inscrever-se na equipe, se inscreve nas dinamicas deste campo.

Assim, a pratica que abordamos neste estudo difere das consultorias
externas, mas ndo se constituem como praticas antagbnicas, mas que marcam

claras distingbes e algumas similaridades. Salientamos o que Barus-Michel pontua
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ao abordar os paradoxos existentes nas intervencdes organizacionais realizadas por
consultorias. Ressalta que os “consultores ou interventores [...] sdo requisitados para
acompanhar, induzir, favorecer uma mudanca”. (BARUS-MICHEL, 2001, p.171).

O consultor ou interventor € contratado a partir de determinada demanda
institucional e, em decorréncia, desenvolve sua intervencéo, num campo marcado
por paradoxos. De um lado, a dialetizacdo entre o resgate do sentido do trabalho e a
preservacdo da subjetividade. No outro extremo, situa-se a logica pautada na
performance e nos imperativos capitalistas, tipicos de um mercado polimorfo
perverso. A saida para Barus-Michel encontra-se no ato criativo, proporcionado pelo
investimento pulsional: “esta forca de criatividade propria da pulsdo alimenta a
inovacédo, o empreendimento, os outros modos de ver; assim se retoma algo do laco
social”. (BARUS-MICHEL, 2001, p.182).

Contudo, o psicologo hospitalar, ao propor intervengdes com equipe, como
acOes focadas na relacdo com o paciente ou grupos de trabalho e de melhoria,
parece comungar desse ideal do uso da forca criativa como elemento de superacao
e transformacédo. Salientamos que a expressao da criatividade pressupde condicdes
de visibilidade e responsabilidade pela inovagéo proposta.

O estudo sobre o sistema sociomental hospitalar desenvolvido por Pagés
(PAGES, 2001, p.245-260) indica a importancia de que as acdes decorrentes das
intervencdes tenham publicidade nos diversos niveis hierarquicos institucionais e
que haja lastro da responsabilidade dos sujeitos implicados nos processos de
mudanca.

Denominou-se “socializacdo da palavra” o método de favorecer que o que se
refere ao funcionamento concreto do trabalho e da organizacdo possa ser
publicamente expresso. Sobre o alcance desse trabalho efetuado por meio de
grupos de trabalho ou grupos de palavra, Pages (2001) indica que a intervencao
grupal apresenta um carater multiplicador de resultados no ambito hospitalar.

Pactuamos com tal percepcéo e principalmente com sua conclusao.

Foi porque apareceu a possibilidade da fala e da escuta dos sentimentos e
do sofrimento no trabalho, bem como suas repercussoes, que os papéis e
os métodos de trabalho comecgaram a evoluir. Reciprocamente, a mudanga
nesses niveis confirmou e acelerou as mudangas psicoldgicas. (PAGES,
2001, p. 259).
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Apontamos com estranhamento a auséncia de espacos formais de expressao
dos sentimentos mobilizados pelo trabalho nos hospitais. Afinal, trata-se de um
campo que envolve o trabalho, direto ou indireto, com um corpo adoecido, quebrado,
cortado, dilacerado; com o processo da morte e do morrer. Sobre a intensidade do
impacto desses sentimentos e da angustia em enfermeiros, Menzies, citada por

Pages, ressalta, num artigo publicado em 1960 que:

As enfermeiras sdo confrontadas, como poucas pessoas, & ameaca e a
realidade do sofrimento e da morte. Seu trabalho exige tarefas que,
normalmente, sdo consideradas repugnantes, nojentas e pavorosas. O
contato fisico intimo com o doente provoca desejos eréticos, desejos da
libido e de impulsos dificilmente controlaveis. A situacdo de trabalho faz
surgir na enfermeira sentimentos muito poderosos e misturados: a
piedade, a compaixao, o amor, o sentimento de culpa e de angustia, o
odio, e o rancor em relacéo aos doentes que provocam esses sentimentos;
enfim ciimes dos cuidados que elas préprias dispensam aos doentes.
(MENZIES apud PAGES, 2001, p. 249).

Em outro estudo, Lyth (1990), salienta a importancia da observacdo dos
processos psicodindmicos institucionais, quer nos niveis conscientes e/ou
inconscientes. Particularizando a questdo da mobilizacdo das defesas psiquicas
desenvolvidas para lidar com os conteudos perturbadores, ressalta ainda que “estas
defesas aparecem na prépria estrutura da instituicdo e permeiam todo o seu modo
de funcionamento.” (LYTH, 1990, p. 309).

Nos hospitais, € frequente a ocorréncia indiscriminada de queixas voltadas
para as dificuldades intersetoriais, entre profissionais de categorias distintas, em
relacdo as figuras de autoridade, o que favorece a fragmentagcdo da
responsabilidade. Isso pode se dar como reflexo da mobilizacdo de mecanismos
projetivos e de mitigacdo da angustia.

E assim, diversas demandas sao direcionadas ao psicologo hospitalar, as
quais, por vezes, se apresentam como queixa ou critica a este servico. Nao é
infrequente que a equipe e mesmo a instituicdo direcionem solicitagbes
caracterizadas como “disciplinares”. Assim, o0s problemas decorrentes de
organizacdo de visitas na UTI ou Pediatria podem ser identificados como falha do
psicologo em “disciplinar os familiares”. O que ndo é certamente fungédo sua, mas é
assim identificada pelos pares. Este € um aspecto que, se nao for suficientemente
refletido pela equipe de psicologia, pode gerar a mobilizacdo de respostas marcadas

pela contratransferéncia, direcionada a equipe. Ou pior, pode lancar o psicélogo
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numa posicdo de disciplinador, que ird certamente impedir sua atuacdo clinica
efetiva junto aos familiares.

Perceber que essas criticas ou queixas manifestas podem representar outros
conteudos latentes € fundamental. Mas, para que haja possibilidade de elaboracéo,
€ necessaria a tomada de consciéncia do que causa a ansiedade, isto é, do
reconhecimento de suas origens ou causas.

Retornando ao trabalho desenvolvido por Pagés, ponderamos a tendéncia
identificada para o deslocamento da queixa. Essa realidade nos leva ao conceito de
“ideologia defensiva da profiss&o”, tal qual cunhado por Dejours et al. (apud PAGES,
2001, p. 250). De acordo com este autor, as profissdes de risco desenvolvem um
sistema de valores que, além de sustentar a prépria ética, funciona como protecéo

contra o sofrimento fisico, social e mental.

Caso 11: o psicélogo da UTI é chamado pelo médico de plantdo devido a
dificuldades com um familiar de uma paciente. Ao chegar a unidade, o médico
solicita que o psicoélogo retire a filha da paciente, que se encontra ao lado do leito,
pois a mée esté evoluindo para o6bito, e a filha ndo esta suportando a situacao, o que
atrapalha os demais pacientes e funcionarios. O médico se queixa do fato de a
psicOloga ter autorizado aquela visita, pois esta perturbando a unidade,
demonstrando claramente raiva do psicélogo. O psicologo percebe a tenséo
presente e informa ao médico que tem acompanhado os familiares desta paciente
desde o inicio da internacdo e identificou que a filha demonstrava vivéncia
antecipatéria do luto e indicios de estar muito integrada a realidade, até entdo, mas
que iria avaliar a situacao e atendé-la.

A filha, sentada ao lado do leito, numa cadeira disponibilizada pela técnica de
enfermagem que atendia a paciente no dia, estava um pouco emocionada, chorava
baixinho e segurava a mao de sua mée, sem apresentar qualquer reacao
exacerbada. Ao ver a chegada do psicologo, teve a reacdo de abraca-lo pela cintura,
como quem procura abrigo em um colo. Fala que esta se despedindo de sua méae e
sente-se segura e tranquila, além de agradecida, por terem-na deixado permanecer
ali. Fala do sentimento de alivio por saber que sua mae nédo esta sofrendo mais e
logo estara descansando.

ApoOs algum tempo, o psicologo se afasta e procura o médico de plantdo,

responsavel pelo pedido. Informa-o de que a filha esta muito tranquila, apesar do
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sofrimento e tristeza, que seu vinculo com a equipe estd colaborando para o
enfrentamento desta perda eminente, pois se sente acolhida por todos e, ao que a
avaliacdo indica, a permanéncia seria favoravel para ela, devido ao historico da
assisténcia prestada. O médico concorda com a conduta do psicologo e relata nédo
saber como ela esta dando conta de ficar ali naguele momento, pois se fosse sua
prépria mae acreditava ndo conseguir.

Pouco depois, a paciente morre, e sua filha se retira serenamente da UTI.
Meses depois, a filha retorna ao hospital para agradecer a equipe e procura o
psicdlogo como um porta-voz para transmitir a gratiddo dos familiares, o que foi feito
na reunido multidisciplinar e reforcado para o referido médico.

Estdo claros, neste exemplo, os aspectos de projecdo da angustia e
identificacdo dos profissionais de saude com o sofrimento e impoténcia de pacientes
e familiares. Ha ainda presente o direcionamento da queixa para outro objeto (no
caso, o psicologo) que ndo o responsavel pela mobilizacdo da angustia. Por outro
lado, esta explicitada a condi¢cdo de se proporcionar continéncia (BION, 1991), tanto
a equipe, quanto ao familiar. E € claro, que sentimentos de raiva podem ser
mobilizados (e sao) por uma situagdo como esta e devem ser refletidos e discutidos
no espaco de supervisdo. Pois, 0 que nos fornece a capacidade de pensar é
justamente a transformagcdo das sensagbfes em sentimentos e ideias, e sua
denominacéo e organizacdo em pensamento. (BION, 1991).

Em suma, o que a psicologia hospitalar pode proporcionar a instituicdo € a
presenca de um profissional capaz de dar for¢ca e suporte aos processos criticos e
de mudanga, na medida em que suas a¢cbes podem favorecer o estreitamento de
vinculos favoraveis as mudancas desejaveis.

Isso nos remete a dimensdo da humanizacdo. Mais do que estabelecer
programas, principios e rotinas, trata-se de acolher cada situagdo em sua
particularidade, respeitando-se 0s aspectos subjetivos implicados. Mais do que
atender ao paciente/familiar ou intervir em conjunto com um membro da equipe, é
fundamental disseminar os valores da instituicdo. A¢cdes dessa natureza refletem, de
forma determinante, a qualidade da assisténcia disponibilizada por um hospital.

Ressaltamos que nossa aproximacdo com o0s tedricos da psicossociologia,
deu-se a partir do mestrado, e nos proporcionou um novo olhar para 0 n0sso campo.
Permitiu-nos um dialogo com autores que certamente mobilizaram a reflexao critica

guanto a um campo que nos parecia bem conhecido. Remeteu-nos ao
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guestionamento, a duvida, a importancia de reconhecer outras margens deste
campo e de se surpreender com teorizagbes que refletiam nossas indagagdes. A
articulacdo que procuramos realizar neste estudo, entre a pratica exercida ao longo
dos anos com a reflexao tedrica advindas desses autores, salienta a importancia de
se ampliar continuamente o campo de reflexdo. “Falo sobre a necessidade de se
lancar um olhar novo para a situagao, de se deixar de lado modos habituais de olhar
para as coisas, de cegar-se para o0 Obvio de pensar mais uma vez.” (LYTH, 1990, p.
311).
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3 A PSICOLOGIA HOSPITALAR VISTA PELO VERTICE DA GES TAO

A assimilacdo das praticas gestionarias no campo da saude constitui-se
realidade irrefutavel e incide no cotidiano de todos os profissionais. Alguns aspectos
sao inerentes aos sistemas de gestdo da qualidade e exigem dos profissionais uma
sensivel adaptacdo as mudancas impostas pelas instituicbes. O primeiro impacto a
ser indicado trata da imposicdo de uma linguagem desconhecida, marcada por
termos muito préprios, que denominamos neste estudo por “idioma da qualidade”.
Esta linguagem causa estranhamento aos profissionais dos quais € exigida a
absorcao de termos, cujo sentido ndo Ihes é claro.

O segundo impacto a ser evidenciado, diz respeito a adogédo de ferramentas
de gerenciamento, associadas a esfera da administracdo, que certamente n&o
correspondem ao universo de formacdo de médicos, psicologos, enfermeiros,
nutricionistas, técnicos etc. Mas, da mesma forma, passam a ser uma exigéncia
institucional. J& o terceiro aspecto refere-se a introdu¢do de uma logica de trabalho
pautada na ideologia e no poder gerencialista (GAULEJAC, 2007), expressos pela
cultura da rentabilidade, da racionalizacao instrumental e da medida como fonte de
controle da realidade.

Procuramos, a seguir, apresentar e discutir alguns aspectos pertinentes ao
cotidiano do psicologo hospitalar a luz destas praticas de gestdo da qualidade. Nao
nos ativemos a esfera de avaliacdo do servico ou dos requisitos exigidos em
auditorias e avaliagcbes, embora estejam inerentes. Buscamos, ao contrario,
favorecer a compreensao deste “idioma da qualidade” e da aplicabilidade de seus
instrumentos.

Identificamos, a partir de nossa experiéncia, beneficios concretos da
introducdo das praticas gestionarias nas instituicbes de saude, principalmente na
organizacdo e seguranca da assisténcia. Sobretudo com a implantacédo do sistema
preconizado pela ONA, por sua especificidade no setor saude. Entretanto, também
aludimos aos riscos dessas praticas, que comportam graves efeitos colaterais. A
gestdo, como é realizada na pratica, apresenta aspectos deletérios, principalmente
quanto ao paradoxo que instalam. Elegemos o capitulo 4 para tracar uma analise
critica desse contexto, por compreender sua importancia e impacto para o universo

do trabalho.
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Como visto na introducdo deste estudo, os pressupostos donabedianos
constituem a base dos conceitos de qualidade da assisténcia em salde e as
principais metodologias de avaliacdo deste campo. Donabedian (2005) ressalta que
os critérios de qualidade discriminados em estudos neste contexto “sdo nada menos
gue valores de julgamento aplicados aos varios aspectos, propriedades, atributos ou
dimensdes de um processo denominado assisténcia médica”. (DONABEDIAN, 2005,
p.691). Para estudar os aspectos determinantes da qualidade desta assisténcia no

campo da saude, Donabedian propde uma divisdo de trés instancias de avaliacao:

a) Estrutura: inclui todo o suporte necessario para a provisao do cuidado,
desde os aspectos da adequacdo das instalacbes e equipamentos; da
qualificacéo profissional em todos os niveis; da organizacdo administrativo-
institucional; da organizacgéo fiscal, dos aspectos legais. (DONABEDIAN,
2005, p. 695). Ressaltamos, ainda, o gerenciamento dos riscos como
pratica estabelecida nesta dimensédo. Para Glickman et al. (2007), num
conceito ampliado de estrutura, os fatores correspondentes a dimenséo do
funcionamento organizacional também estariam incluidos, tais como: a
cultura organizacional, o estilo de lideranca, a distribuicdo do organograma,
0 gerenciamento da informacao e a presenca de uma politica de incentivos.
(GLICKMAN et al., 2007, p. 341);

b) Processo: determinado pela organizacdo e sistematizacdo das atividades
de assisténcia, pela definicAo e controle dos processos criticos, pelo
estabelecimento de padronizagdo das rotinas e monitoramento de
resultados. Caracteriza-se pela constatacdo de que as praticas
organizacionais e assistenciais séo integradas e sistematizadas;

¢) Resultados: corresponde ao efeito do processo assistencial, dos resultados
provenientes da interacdo ou ndo dos servigcos. (REIS et al., 1990, p.3).
Esta dimenséo é caracterizada pelo gerenciamento dos processos, a partir
do uso de indicadores atrelados as metas predeterminadas. Fundamenta-

se na filosofia de melhoria continua.

Essas trés dimensdes da qualidade em saude subsidiam, de alguma forma,
grande parte das metodologias existentes para avaliacéo e certificacdo da qualidade,

presentes nas instituicbes médicas na atualidade. Para exemplificar, salientamos
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gue existem diversos modelos originarios de distintas culturas e realidades
socioeconbmicas e politicas: da Europa, temos as normas ISO 9001-2000, ISO
14.000 e OSHAS 18.000; da América do Norte, temos a Joint Comission
International, a NIAHO (National Integrated Accreditation for Healthcare
Organizations) e o CCHSA (Canadian Council for Health Services Accreditation); e
no Brasil, temos a ONA (Organizacao Nacional para Acreditacao).

Esta ultima representa um modelo construido segundo a cultura e a realidade
brasileira, idealizada para aplicacdo no campo da saude. A metodologia de avaliacado
de Sistemas de Gestdo da Qualidade preconizada pelo Sistema Brasileiro de
Acreditacao, por meio da ONA, Organizagdo Nacional de Acreditacdo, apresenta
uma légica de organizacao dos servicos de saude que evidencia estes trés niveis de
analise: estrutura, processos e resultados.

A tematica abordada nesse capitulo se aplica a todo o universo de um
hospital, sendo cada elemento, foco de andlise nas diversas profissdes e atividades
que compde a assisténcia hospitalar. Ndo sdo, portanto, exclusivas da psicologia
hospitalar, mas integram uma légica de avaliacdo e andlise, que integra a
assisténcia psicoldgica, quando esta se faz presente nos hospitais. Realizamos a
seguir a analise destas trés dimensfes, com foco para o campo da psicologia
hospitalar, procurando ressaltar a aplicabilidade de cada conceito, a forma de

evidencia-las, ilustrando situacfes praticas para entremear reflexdes criticas.

3.1 Estrutura

Este item aborda fundamentalmente aspectos de gerenciamento de risco,
expressos em seguranca fisico-funcional, saude ocupacional, qualificacao,
dimensionamento de equipe, legislacdo e, sobretudo, registros adequados em
prontuario. Busca-se identificar como a Instituicdo estabelece e trata seus fatores de
risco na assisténcia, sendo esta légica relacionada tanto ao paciente quanto aos
profissionais de saude.

Assim, neste quesito, lancamos alguns questionamentos:
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a) Qual a qualificacdo exigida para o exercicio da Psicologia Hospitalar?

b) Como a equipe de Psicologia Hospitalar é dimensionada?

c) Quais exigéncias sao apresentadas pela legislacdo quanto a necessidade
do psicélogo hospitalar?

d) Como sdo acompanhadas as condicbes de saude do psicologo
hospitalar?

e) Ha exigéncia quanto ao conhecimento minimo de Biosseguranca para
psicologos hospitalares?

f) Qual a regulagdo existente quanto aos registros em prontuario do

paciente?

3.1.1 Qualificacao

Quanto a qualificagdo profissional, apesar de a Psicologia Hospitalar
constituir-se drea complexa, ndo ha exigéncia formalizada quanto a especializacao.
A complexidade dessas acdes ja foi suficientemente apresentada e se espelha pela
diversidade de dimensdes de suas a¢des, num cenario marcado por circunstancias
que envolvem desafios e dilemas bioéticos, numa atividade essencialmente
multiprofissional e interdisciplinar. Este é, certamente, um tema critico que pode
refletir-se na qualidade da assisténcia prestada.

Consideramos essencial examinar a historia para valorizar o passado,
questionar o presente e lancar propostas para qualquer futuro. Assim, ao
resgatarmos a trajetéria da Psicologia Hospitalar, temos que 0s primeiros registros
da atividade, que datam da década de 1950, ja apontavam para a importancia da
formacéo, da qualificacédo e do preparo pessoal dos profissionais desta area.

Angerami-Camon (2009) apresenta essa tematica ao publicar uma
Conferéncia proferida por Matilde Neder, em 1959. E curioso constatar que,
passados 50 anos, ainda nos deparamos com preocupacdes similares, que nao
encontram respaldo formal ou legal, no tocante a aspectos de organizacdo da
Psicologia Hospitalar. Isso se da, principalmente, ao tratarmos de qualificacéo,
dimensionamento de equipe e outros requisitos legais. Vejamos alguns dos

guestionamentos desta pioneira.
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Precisamos pensar que o psicélogo é um técnico e tem que ser um técnico
especializado. E adiantamos que sua formacdo tem que ser esmerada,
como a de qualquer outro profissional, naturalmente, mas principalmente
esmerada porque ja estda se formando aqui, na nossa sociedade, uma
facilidade imensa para a improvisacao de psicélogos. O nosso psicélogo, do
Instituto de Reabilitacdo ou de qualquer outro Instituto, tem de ter uma
formacao especializada de nivel universitario. (NEDER apud ANGERAMI-
CAMON, 2009, p.7).

Nesta passagem, observamos a preocupacao com a qualificacdo profissional,
ainda que em nivel de graduacéao, visto que, naquela época, os cursos de Psicologia
encontravam-se em formacdo, sendo mais comum a poés-graduacdo seguida por
cursos na éarea de Pedagogia, Filosofia e Medicina. Mas o principal aspecto
identificado aponta para a especificidade da atuacdo do psicologo e sua
instrumentalizagao técnica.

Mantendo o foco na qualificagdo, Angerami-Camon ressalta que a formacao
académica do psicologo “ndo o prové com o instrumental tedrico necessario para
uma atuacdo nessa realidade”. (ANGERAMI-CAMON, 2009, p.8). A Psicologia
Hospitalar caracteriza-se por um contexto que exige a aproxima¢ao a uma gama de
conhecimentos especificos, adicionais ao conhecimento dos fatores psicoldgicos.
Compreender como ocorrem a instalacao e a evolugdo das patologias, a dinamica
do tratamento e as diferentes nuances do processo de hospitalizagcdo, bem como
das diversas unidades de tratamento (UTI, Hemodialise, Unidades de Internacéo,
Pronto Atendimento) constitui um dos fatores significativos para o exercicio da
Psicologia Hospitalar. Salientamos que a desconsideracdo desses aspectos pode

levar a distor¢des na conducéo da assisténcia psicologica.

Neste sentido, é bastante interessante observar que ao definir as
caracteristicas gerais de um tipo de patologia, estamos instrumentalizando
até mesmo nossa forma de atuagao. O conhecimento dessas caracteristicas
da-nos uma abrangéncia geral de sua totalidade e faz com que ndo nos
percamos em meros psicologismos. Analisar as caracteristicas gerais de
uma dada patologia &, antes, uma maneira de tentativa de compreensao até
mesmo dos determinantes emocionais do paciente. (ANGERAMI-CAMON,
2009, p. 18).

Este conhecimento s6 pode ser adquirido e aprimorado por intermédio de
uma pratica supervisionada que ndo pode ser desatrelada de um programa
estruturado de formacdo. Quer seja em nivel de graduacdo, por programas de
estagio, pela especializacdo/pos-graduacao. Alias, esse fator também se encontra

contemplado na Conferéncia de Neder de 1959, e ainda inclui a esfera das
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condi¢cdes emocionais do psicélogo, como se Vé:

Mas esta formacédo sO se efetiva quando certas condicbes sdo satisfeitas.
[...] Porque é importante conhecer também o tipo de personalidade do
psicologo. Interessa saber como ele é, que problemas tem, se estd com
problemas de ajustamento; se esta, precisa conhecer-se melhor, em seus
problemas, dificuldades, tendéncias a proje¢des. Devera ter a assisténcia
de outro psicologo, que inclusive lhe dard supervisao a seu trabalho, além
de auxilia-lo na conscientizacéo de seus processos inconscientes. (NEDER
apud ANGERAMI-CAMON, 2009, p. 8).

Observa-se 0 enfoque na necessidade de que o psicologo hospitalar conte
com o respaldo de um processo psicoterapico ou psicanalitico, como recurso de seu
manejo profissional. Afinal, uma atividade profissional que tem a morte, a dor e o
sofrimento como parceiros do seu cotidiano ndo pode desconsiderar o impacto que
esses fatores exercem. Consideramos uma condi¢cdo fundamental para o exercicio
da psicologia hospitalar, principalmente nos anos iniciais, que o psicélogo ou o
académico de psicologia esteja em processo psicoterapico ou analitico e receba a
supervisdo de um profissional mais experiente, preferencialmente, da mesma
especialidade.

Neste contexto, o espaco da supervisdo deve ser bem dimensionado, em
termos de tempo, local e espaco formal de escuta da propria equipe de psicologia,
de forma que haja uma reflexdo critica quanto aos atendimentos prestados aos
pacientes, sempre embasados numa teoria que favoreca a necessaria reflexdo do
trabalho realizado. Isso nos leva a reflexdo quanto aos programas de estagio
supervisionado, com foco na formacé&o dos futuros profissionais e no relacionamento
com a comunidade académica. A experiéncia advinda da orientacdo e
acompanhamento dos estagiarios aponta para a importancia de uma pratica
rigorosamente supervisionada, com apresentacdo e discussdo de casos clinicos, de
textos tedricos e do incentivo a pesquisa.

Observamos que, hum programa de estagio académico realizado em hospital,
promover uma visao sistémica da instituicdo, a nogdo de gerenciamento de um
servico dentro dos principios de gestdo da qualidade, a multiplicidade do fazer
interdisciplinar e sua constante evolucdo e desafios sao fatores tado relevantes
quanto a aprendizagem da pratica clinica com o paciente e seus familiares. A
experiéncia de atendimento realizada junto ao leito, quer em unidades de internacéo

(apartamentos e enfermarias) ou em Unidades de Terapia Intensiva, bem como
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intervengdes em situagdes criticas, sdo fundamentais.

Ressaltamos que, devido a natureza da atividade do psic6logo hospitalar,
pode haver a mobilizacdo de intensa angustia e, consequentemente, de defesas
psiquicas necessarias. Os mecanismos defensivos, como apontamos, podem
predispor, dentre outras reacdes, a ocorréncia de atuacdes (no sentido psicanalitico
de acting out), negacdes e projecdes, quer na relacdo com o paciente, com a equipe
ou com a proépria instituicdo. A condicdo de examinar suas respostas emocionais
advindas de atendimentos, tais como a contratransferéncia, € primordial para a
atividade do psicologo e do académico. A necessaria avaliagdo de sua condicao
para prestar assisténcia ao paciente ou a seus familiares, em determinadas
situagdes, constitui um fator critico para a qualidade assistencial e para a saude do
profissional.

Além do 6bvio reflexo para a conducdo clinica dos pacientes, isso se faz
necessario também para o manejo das rela¢cdes com a equipe, pois, nos dizeres de
Neder,

[...] € importante que ele (o psicélogo) saiba de seus pontos fracos, para
acudir-se no momento preciso, € hdo comece a projetar os seus problemas
em clientes, em colegas, isto €, ndo comece a atribuir aos outros qualidades
gue sao suas, pensamentos que sdo seus, duvidas, angustias, ansiedades
suas, e também ndo se deixe envolver por situacdes problematicas que se
estabelecam. [...] E entdo, se o psicélogo nao estiver preparado, se ele nao
se conhecer devidamente, ele estara fracassando na sua finalidade.
(NEDER apud ANGERAMI-CAMON, 2009, p. 8).

Tratamos esses aspectos como concernentes a qualificacdo profissional, por
entender que a formacdo em Psicologia Hospitalar vai muito além do ambito
académico e abrange condi¢cdes minimas necessarias (ou favoraveis) a atuagdo em
si. Observamos a reiterada preocupacao em delimitar as atribuicbes do psicélogo e
a importancia da interacdo com os demais membros da equipe na atencdo ao
paciente.

Na realidade, a pratica da psicologia hospitalar exige do profissional uma
diversificacdo em sua formacdo e maior abrangéncia tematica de reflexdo. Ela o
coloca em situacdo nas quais é preciso ser capaz de integrar acdes em conjunto
com a equipe no tocante ao enfrentamento de situacdes que esbarram em dificeis
decisbes sobre a vida e a morte, sobre a tecnologia atravessando fronteiras da

dignidade humana. O avanco tecnoldgico traz ao centro das discussfes questdes
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relativas,

[...] @ manutencdo ou suspensdo das intervencdes flteis e ao fim da vida.
Demandam assim o estudo e o conhecimento do psicélogo sobre
importantes questfes referentes a bioética, cuidados paliativos, e as
principais discussées e consensos sobre o assunto. Esses serdo seu
instrumento de trabalho e compartilhamento com a equipe. (ANDREOLI,
2008, p.9).

Tomando-se um relato que avalia esse impacto da pratica hospitalar,
salientamos que a supervisao sistematica “é o espaco de formalizacdo da nossa
praxis e onde as discussfes dos casos malogrados ou bem-sucedidos, juntamente
com 0s conceitos teodricos, nos possibilitam construir a sustentagdo de nossa
pratica.” (SOARES, 2000, p.48). Destarte, a supervisdo é um espaco de
aprendizagem mutua, de muito estudo, e pressupfe a capacidade para aprender
com os acertos e, principalmente com os erros; sejam eles proprios ou de outrem.

Considerando que a qualificacdo € aqui tomada de forma expandida, ou seja,
para além da aplicacdo estrita de teorias e técnicas psicolégicas, parece-nos
evidente a compreenséo de que as diferentes especialidades em psicologia devem
ser respeitadas em suas diversidades. E, assim, reiteramos a preocupacao de que
ainda ndo haja previsao legal para respaldar psicologos em suas funcdes. Talvez,
uma excecao deste cendrio seja a exigéncia no campo da Psicologia do Transito, da
formacdo para Psicélogo Perito de Transito, evitando, assim, distor¢cdes na
realizacdo de suas atividades. A justificativa para tal se embasa nas especificidades
da atuacdo neste campo. Infelizmente, o mesmo raciocinio ndo se aplica,
formalmente, a Psicologia Hospitalar, até 0 momento.

Para exemplificar, uma séria distorcdo passivel de ocorrer, em virtude da
auséncia de medidas legais que amparem os limites da especialidade. Tomamos
como exemplo, para ilustrar a vulnerabilidade e o risco de precarizacéo do trabalho,

0 Caso que se segue.

Caso 12: o psicologo do setor de Recursos Humanos de um hospital do
interior € apresentado como o profissional responsavel pela assisténcia na UTI, no
Programa Ma&e-Canguru e na dialise, simultaneamente, durante uma vistoria do
SUS, com vistas ao credenciamento do hospital, que é referéncia de uma regido em

seu Estado. Uma circunstancia como esta pode colocar o psicélogo do RH numa
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posi¢do vulneravel, do ponto de vista institucional, considerando-se que sua recusa
poderia ter implicagbes profissionais. Em outra direcdo, considerarmos que sua
aguiescéncia poderia ter implicacdes de ordem ética e legal. Cabe ressaltar as
implicacbes de ordem pessoal, uma vez que sua escolha profissional ndo se deu
para atuacdo nestes outros campos. Nao vamos nos ater a uma andlise deste

exemplo, pois os aspectos implicados ja foram discutidos nos capitulos anteriores.

3.1.2 Dimensionamento da equipe.

O dimensionamento da equipe constitui essencialmente uma adequacao
guantitativa e qualitativa do pessoal para atender necessidades assistenciais, sendo
atrelado, com frequéncia, as peculiaridades de cada servico, clientela e instituicao.
(CAMPOS; MELO, 2007). Para contextualizar a importancia dessa definicdo de
parametros de quantitativo de pessoal, tomaremos a evolucdo destes aspectos na
enfermagem.

Para Inoue e Matsuda (2009), a qualidade da assisténcia e as condicdes
favoraveis para a realizacéo do trabalho no campo da enfermagem em UTI, devem-
se “ndo somente a qualificacdo dos trabalhadores, mas também a quantificacédo
desses para o desenvolvimento das atividades.” (INOUE; MATSUDA, 2009, p.56).
Ressaltam, ainda, a adequacdo do numero de profissionais como uma premissa da
estrutura do servico, indissociavel do cuidado de qualidade.

Fugulin; Gaidzinski; Kurcgant (2005) salientam que o0s métodos para
dimensionar o pessoal em enfermagem incluiram o estudo dos “diferentes graus de
complexidade assistencial que os pacientes apresentavam dentro de uma mesma
unidade de internacdo”. Temos, entdo, o conceito do “Sistema de Classificacdo de
Pacientes” (SCP), a partir do desenvolvimento de instrumentos voltados para a
avaliacdo de necessidades dos pacientes, no que se refere as intervencdes da
enfermagem. (FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005). Quanto a aplicagédo e ao
reconhecimento normativo dos diversos sistemas existentes, salientamos a posicao
do COFEN - Conselho Federal de Enfermagem: pela “resolucdo n° 293/2004, o
COFEN néo é contrério a utilizacdo dos mesmos, ndo faz mencao contraria ao uso

de qualquer SCP e, do mesmo modo que a resolucdo 189/1996, sugere a utilizacéo
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do SCP proposto inicialmente por Fugulin”.

Perroca e Gaidzinski (1998), ao propor a construgcao e validacdo de um SCP
aplicavel a pacientes adultos internados, resgatam o conceito de Cuidados
Progressivos ao Paciente, citando Alves et al (1988), conceituado como “a
concentragdo variavel de recursos humanos e materiais em torno das necessidades
do cliente, visando uma assisténcia integral e humanizada”. Neste contexto, o
referido SCP inclui 13 indicadores criticos, qualificados por: estado mental e nivel de
consciéncia, oxigenacao, sinais vitais, nutricdo, hidratacdo, motilidade, locomocéao,
cuidado corporal, eliminacbes, terapéutica, educacdo a saude, comportamento,
comunicacéo e integridade cutaneo-mucosa.

Diversas das dimensdes de avaliacdo acima elencadas poderiam ser
estudadas no ambito da necessidade de oferta da assisténcia psicolégica. No campo
da psicologia hospitalar, ndo possuimos, ainda, parametros efetivos para indicar a
cobertura adequada para unidades hospitalares de diferentes niveis de atencéo e
complexidade. Ademais, o que verificamos, a principio, nos SCPs nao se aplica a
realidade da assisténcia psicoldgica, visto que a complexidade e demanda de
atencao nao se restringe aos aspectos relacionados estritamente ao paciente, mas
incluem a familia e outras condi¢cdes complementares.

Entretanto algumas recomendacfes comecam a surgir com este objetivo,
apontando inicialmente a relacéo psicélogo/niumero de leitos, como a veiculada pela
AMIB — Associacdo de Medicina Intensiva do Brasil, que sugere um psicologo
hospitalar para cada dez leitos de terapia intensiva, durante 12 horas, em turnos de
seis horas.

Nesta linha, salientamos também o trabalho realizado pelo grupo de trabalho
denominado “GT de Psicologia Hospitalar do CRP/MG”, do qual temos o privilégio
de participar desde 2008. Dentre diversas acoes realizadas, o referido GT formulou
uma Recomendacdo sobre a sistematizagcdo em psicologia hospitalar (Anexo A),
veiculada pelo CRP/MG e pela SOMITI — Sociedade Mineira de Terapia Intensiva. O
documento em tela dispbe sobre os aspectos de estrutura e processo, tais quais
tratados em nosso estudo. Assim, com o foco na organizacdo dos servigcos neste
campo, a partir de indicagfes quanto ao dimensionamento da equipe, carga horaria
e saude ocupacional, o documento apresenta os procedimentos minimos realizados

pelo profissional.
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A fim de ilustrar os mdultiplos fatores envolvidos na definicdo do quantitativo de
psicologos hospitalares, tomaremos como exemplo o universo da Terapia Intensiva.
Propomos analisar a organizacao do trabalho numa UTI de alta complexidade com
20 leitos. Esse numero, se tomado “a seco”, parece razoavel para que esteja sob a
responsabilidade de um udnico profissional. Mas, na verdade, indica que a
assisténcia deve ser realizada aos 20 pacientes, de acordo com suas condi¢des, isto
e, alguns estardo conscientes, outros sedados, outros em estado alterado de
consciéncia — como os quadros confusionais. Indica, também, atencdo dirigida as
respectivas 20 familias, que pode ocorrer de forma direta, pela assisténcia
psicolégica, quer individual ou em grupo, ou ainda indireta, quando do
encaminhamento de questbes observadas, mas nao claramente demandadas pelos
familiares. Ressalta-se que, em situagdes criticas, como a piora do quadro clinico e
Obitos, a presenca do psicologo é favoravel para assistir aos familiares e apoiar a
equipe, que, nessas condi¢des, precisa manter seu foco no doente.

Outra questéo fundamental neste contexto é a dimenséo do tempo no cenario
da UTI. Esta unidade € caracterizada por assisténcia em tempo integral, por um
ritmo de trabalho intenso e por situac¢des clinicas que podem se alterar de momento
para o outro. Assim, os profissionais intensivistas, como médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas e técnicos de enfermagem possuem o trabalho organizado de forma
a garantir uma cobertura nas 24 horas do dia, conforme regulacéo especifica. Com
excecdo dos fisioterapeutas, cuja legislacdo mais recente (RDC n° 7/ 2010) exige o
minimo de 18 horas, apesar de que em hospitais que efetivamente mantém foco na
qualidade e seguranca assistencial, esses profissionais estao disponiveis em tempo
integral.

Destarte, que parametros sao utilizados para definir o tempo minimo de
permanéncia do psicélogo, ou melhor, da disponibilidade de assisténcia psicolégica,
na Terapia Intensiva? Seriam 4, 6, 8, 12 ou 24 horas diarias? Essa cobertura se
estenderia para os finais de semana e feriados?

Nossa concepcao, talvez ainda idealizada para a atualidade, mas ndo sem
argumentacdo, parte da proposicao de que essa assisténcia deveria estar disponivel
da mesma forma como nas demais profissées. Pois, se reivindicamos que o trabalho
deve ser efetivamente sistematizado e integrado, para gerar resultados satisfatorios,
nao podemos conceber a “suspensdo” das atividades no periodo noturno, nos finais

de semana e feriados.
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Apontamos a dificuldade (e questionamos a viabilidade), de estabelecer um
SCP - Sistema de Classificacdo de Pacientes, atrelado ao exercicio da psicologia
hospitalar, considerando a multiplicidade de situacdes que impossibilitam a definicdo
prévia de tempo para a realizacdo da assisténcia. Reforcamos esse aspecto, pois,
em determinada situagcdo de auditoria, foi questionada a rotina de assisténcia em
situacdes de Obito, e elegemos este exemplo para ilustrar a impossibilidade de se
determinar tais parametros. Quando o foco da assisténcia € o universo da

subjetividade, a l6gica da regulacéo do tempo néo se aplica.

Caso 13: a psicéloga é solicitada para acompanhar a transmissao de uma
noticia de oObito de um bebé que se encontrava na UTI pediatrica. O médico e a
psicologa recebem os pais numa sala reservada, sendo que o meédico € um
profissional muito habilidoso e preparado para tais situagbes. Passam a informar
sobre as condi¢Bes do bebé, sua evolucdo desfavoravel e o desfecho da morte. A
mae permanece estatica, sem falar, abracada a um “paninho” do bebé. O pai chora
intensamente e pede ao médico que salve seu filho, expressando a descrenca na
noticia. Neste momento, chegam os avos que ficam com ambos, além da psicéloga.
A mae se encolhe, abaixa a cabeca e chora baixinho. Apés algum tempo, a
psicologa volta-se para a mée e tenta estabelecer um contato. Ela apenas segura a
mao da psicologa, Apds um tempo, comeca a falar do filho, da gestacéo, do desejo
de ser mée. Chora baixinho e fica cheirando o “paninho” do neném. Fala que seu
filho foi muito forte. Fala da tristeza pelo sofrimento do bebé “tdo pequenininho e ja
passando por tanta coisa”. O pai e 0s avOs solicitam ver o bebé, ao que a psicéloga
0os encaminha e os acompanha ao necrotério. A chegar proximo ao bebé, a méae
senta-se ao lado da maca e pede para segura-lo. O pai e os avos ficam confusos e
olham para psicéloga como que procurando confirmar se era possivel. A psicéloga
responde afirmativamente, e a mée pega seu filho no colo. Continua a chorar, passa
a nina-lo, com movimentos suaves do corpo e lhe acaricia o rosto. Esta é uma
reacao muito frequente de mées que perdem seus bebés pequenos. O fato de a mae
ficar com o filho morto no colo costuma gerar intensa angustia nos demais familiares
que acompanham. Trata-se, evidentemente, de uma situacdo muito triste e
mobilizadora. Os familiares ficam muito angustiados diante dessa cena,
permanecendo apenas o pai. Apos algum tempo, a mae se levanta com o bebé no
colo e se despede. Demonstra estar determinada a sair e fala que ja vai embora do
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hospital, pois tem que levar seu filho para casa, pois ele ja estd bem. O pai
demonstra desespero diante disto e chama de volta a psicéloga. Ela entra na sala e
passa a falar com a mae sobre o bebé, resgatando o histérico de seu nascimento, de
sua vinda para o hospital. Gradualmente, a mae parece se aproximar da realidade, a
partir de pontuacdes da psicéloga, que cuidadosamente aponta para a auséncia de
vida no bebé, enfatizando a tristeza da méae, seu desejo de que ele pudesse
sobreviver e a sensacao de irrealidade diante de tudo. A méde comeca a chorar com
mais intensidade e pergunta se o bebé realmente estd morto, ao que a psicologa
confirma. A mae fala que nao consegue tira-lo do colo e demonstra sua angustia em
fazé-lo sozinha. A psicologa percebe a importancia de que o bebé volte a
permanecer na maca, como um dado de realidade para o processo do luto, e
oferece ajuda para coloca-lo ali. A mée lhe entrega o bebé e solicita sair da sala para
ir ver o esposo. Os familiares informam da chegada da funeraria e a levam para
casa. Ela consegue se despedir do filho, pede a psicologa que agradeca a equipe da
UTI pediatrica (com os quais mantinha bom vinculo) e segue com 0 esposo.

Diante de uma situacao clinica como a expressa neste exemplo, em que o
enfrentamento do luto mobiliza intensamente defesas psiquicas, como a negacao da
realidade, com consequente alteragdo da percepcdo, ndo ha como pensar na
dimensdo do tempo de atendimento. Por mais que as rotinas sejam necessarias e
favoraveis a organizacao do trabalho, o psicélogo hospitalar sempre estara diante de
situacdes que Ihe exigem muita disponibilidade. Assim, como caberia a adocao de
um sistema de classificacdo de pacientes para nossa especialidade? Sem duvida,
este € um tema a ser pesquisado.

Salientamos que toda essa assisténcia gera o registro obrigatorio em
prontuario do paciente, sendo recomendavel que o psicologo monitore os resultados
de seu trabalho, o que exige investimento de tempo em atividades administrativas do
seu proprio setor. Outras responsabilidades inerentes a esta pratica referem-se ao
fato de que integrar uma equipe de terapia intensiva inclui, ainda, a participacdo em
passagens de plantdo, corridas de leito, reunides técnicas e administrativas da
equipe, sem falar em outras interven¢cdes com foco institucional e até comunitario,
relativo a educacdo em saude.

Mas é claro que qualquer possibilidade de cobertura integral se encontra
atrelada a uma equipe composta por um numero razoavel de profissionais, que

permita o estabelecimento de uma escala de plantdo, em condi¢cbes legalmente
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estabelecidas. Ressalto que, em nossa experiéncia e na de outros psicélogos
hospitalares, questionamentos dessa natureza ja nos foram dirigidos, quando da
realizacdo de auditorias do sistema de gestdo da qualidade, seja ONA, ISO ou
JCAHO. Este e outros fatores relacionados a normatizacao profissional podem servir
de subsidio para a implementacdo de mudancas consistentes na organizacdo e
dimensionamento dos servi¢os de psicologia hospitalar no futuro.

3.1.3 Saude e Seguranca ocupacional

Outro tépico ndo menos importante trata da atencdo a saude ocupacional do
psicologo hospitalar e aos requisitos de Biosseguranca. Como qualquer profissional
gue integra uma equipe de saude e tem contato direto com o paciente como parte de
sua atividade, encontra-se 0 psicOlogo sujeito a contaminagdo por secrecoes,
excrecoes, além de acidentes com materiais perfurocortantes, e em situagdes nas
guais o paciente encontra-se em isolamento, devido a contagio via aérea.

Apesar de o enfoque psicoldgico ocorrer via linguagem, o contato fisico com
0s pacientes € inevitavel, pela necessidade que demonstram de segurar as maos do
profissional durante um atendimento, em situacdo que envolve intensa carga
emocional, como em momentos de choro intenso, medo e angustia. Ainda em
circunstancias corriqueiras de nosso cotidiano, como o atendimento aos pacientes
tragueostomizados, que podem expelir acidentalmente secrecdo traqueal durante
um atendimento.

Propomos duas situagBes para ilustrar o risco inerente a assisténcia

psicoldgica; para tal, manteremos o foco na Terapia Intensiva.

Caso 14: a psicéloga da UTI recebe a solicitacdo da enfermeira para atender
um paciente que apresenta intensa angustia, medo e um quadro de choro intenso,
apos ser informado pelo médico da necessidade de submeter-se a uma cirurgia,
recusando-se ao contato com o cirurgido. Quando a psicologa se aproxima do leito e
se apresenta, o paciente agarra sua mao e lhe pede que o tire dali, pois esta
apavorado, sozinho e sente que vai morrer. Chora intensamente e nao larga a mao

da psicologa em todo o decorrer do atendimento. Depois de realizadas algumas
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intervencdes, 0 paciente se acalma, passa a expressar com mais clareza suas
duvidas quanto ao tratamento proposto e concorda em conversar com 0 cirurgido.
Parece compreender melhor que a escolha ser4 sua, sendo necessario seu
consentimento para a realizacdo do procedimento. Neste interim, consegue relaxar
e, ao estender os bragcos sobre a cama, ainda segurando a méo da psicologa, esta
sente uma picada. Observa que havia, entre os len¢éis do paciente, uma agulha
inadequadamente descartada pela enfermagem.

Num incidente desta natureza, existem providéncias a serem tomadas de
acordo com os protocolos da CCIH da instituicdo hospitalar, os quais s6 podem ser
respeitados se houver prévio conhecimento desses protocolos. Nao podemos,
assim, afirmar que o exercicio da psicologia hospitalar esteja isento dos riscos
associados ao contato com o paciente.

Nossa proposi¢cao considera que a atencdo para com 0s exames periodicos e
controle de vacinacdo, além de exigéncia legal aos profissionais de saude (Lei
6.514, de 22 de dezembro de 1977), deve ser realizada ou monitorada pelo SESMT
— Servico Especializado de Engenharia e Medicina do Trabalho — da Instituicdo na
gual se encontra inserido o profissional. Ressaltamos que alguns programas de poés-
graduacdo e especializagdo em psicologia hospitalar ja adotaram como medida a
solicitacdo de carteira de vacinagcéo no ato da inscricdo, como no caso do INCOR —
Instituto do Coracao /SP.

A capacitacdo do psicologo hospitalar quanto aos aspectos de biosseguranca
passam pela devida instrugdo quanto as medidas de precaucao universal, bem como
pelo treinamento para diferenciar os tipos de isolamento preconizados pela CCIH
(Comisséo Interna de Infeccdo Hospitalar) e as condutas exigidas em cada caso.
Essas questdes nos levam a estranhar a auséncia de obrigatoriedade quanto a
insalubridade, que, em determinadas instituicbes de saude, é repassada ao
psicologo, enquanto em outras, ndo, por ndo haver uma regulamentacao objetiva.

Ainda neste universo da saude e seguranca ocupacional, o psicélogo deve
conhecer alguns requisitos obrigatérios no campo da saude e estar apto para
participar da elaboracdo de alguns documentos necessarios, em conjunto com o
SESMT da instituicdo. Tais instrumentos correspondem a recursos utilizados para a
minimizacdo de riscos, tais como: o Mapa de Risco, o PPRA (Programa de
Prevencédo de Riscos Ambientais), o PPA (Programa de Prevencao e Acidentes), o

PMA (Programa de Meio Ambiente) e a Classificagdo de Riscos e Perigos da
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Atividade.

Cabe ressaltar que a questdo do risco é real, pois o0 psicologo lida com
situacdes que envolvem muita mobilizacdo emocional. O fato de participar da
transmissdo de uma ma noticia, por exemplo, pode favorecer que um familiar
enlutado identifigue-o como um objeto concreto representante da perda e passivel
de ser atacado. Podemos exemplificar com uma situagéo de atendimento psicolégico
realizado aos familiares de um paciente, que evoluiu para 0bito, no qual ocorreu uma
tentativa de agressao fisica, voltada para a psicologa, colocando-a em risco.

Apesar de esses documentos serem considerados por alguns como mera
burocracia, apontamos que podem se constituir elemento de identificagdo de riscos
associados a assisténcia psicolégica. E, sobretudo, constituir-se em instrumento de
reconhecimento formal por parte das instituicbes hospitalares da existéncia desses

riscos.

3.1.4 Legislacao: panorama atual

O respeito a legislacdo € um dos fundamentos da qualidade em saude bem
como um dos itens avaliados durante os processos de acreditacéo e/ou certificacédo
da qualidade. Trata-se ainda de objeto de avaliacao de auditorias do SUS e ANVISA,
quanto a definicdo e qualificacdo das instituicdes hospitalares referentes ao nivel de
complexidade que lhes serd concedido. Portanto, o respaldo formal advindo da
legislacdo e das resoluces dos conselhos profissionais € mandatério na aplicacéo
da exigéncia legal do exercicio profissional. No tocante a legislacdo, a figura do
psicologo hospitalar encontra-se inserida em diversas Portarias do Ministério da

Saude, como elencado a segquir:

a) PORTARIA N° 130, DE 03 DE AGOSTO DE 1994 - Tratamento em
Hospital-Dia ao Paciente com doenca/Aids

b) PORTARIA N° 1091, 25 DE AGOSTO DE 1999 - Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal

c) PORTARIA N° 1395, 09 DE DEZEMBRO DE 1999 - Atencdo a Saude do
ldoso
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d) PORTARIA N° 196, DE 29 DE FEVEREIRO DE 2000 - Gastroplastia —
Cirurgia Bariatica

e) PORTARIA N° 251/GM, DE 31 DE JANEIRO DE 2002 - Assisténcia
Hospitalar em Psiquiatria

f) PORTARIA N° 3432/MS, DE 12 DE AGOSTO DE 1998/ PORTARIA No-
2.653, DE 17 DE OUTUBRO DE 2007 - Unidades de Tratamento Intensivo
- UTI

g) PORTARIA N° 3477, 20 DE AGOSTO DE 1998 - Atendimento Perinatal —
Atencéo a Gestante de Alto Risco

h) PORTARIA N° 44/GM, DE 10 DE JANEIRO DE 2001 - Assisténcia em
Hospital Dia

i) PORTARIA N° 3535/MS, DE 02 DE SETEMBRO DE 1998 - Atendimento
em Oncologia

j) PORTARIA N° 62 DE 14 DE ABRIL DE 1994 - Reabilitacdo Estético-
Funcional dos Prematuros e de Ma-Formacao Labio-Palatal

k) PORTARIA N° 693/GM, DE 05 DE JULHO DE 2000 - Implantagdo do
Método Canguru

) PORTARIA N° 72, DE 23 DE JANEIRO DE 1992 - Atendimento
Ambulatorial

m)PORTARIA N° 816/GM DE 30 DE ABRIL DE 2002 - Transtornos
Decorrentes do Uso Prejudicial e/ou Dependéncia de Alcool e Outras
Drogas.

n) PORTARIA N° 82/MS, DE 03 DE JANEIRO DE 2000 - Servicos de Dialise

0) PORTARIA N° 95, DE 28 DE FEVEREIRO DE 2007 - Atencado Comunitaria

Integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas.

Observamos que ja se trata de um esboco do reconhecimento social haver a
necessidade deste profissional em diversas circunstancias clinicas e unidades do
hospital. Contudo, apesar de ser exigéncia legal a presenca efetiva nas condicbes
listadas, observamos que nao existem outros respaldos quanto a aplicabilidade da
lei, em termos de resolucdes, o que d4 margem as distor¢cdes bem esclarecidas em
capitulos anteriores.

Ha, no campo hospitalar, a necessidade de que o psicdlogo conheca algumas

legislagBes complementares a sua fung¢do. Salientamos, ainda, que em auditorias e
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avaliacdes do sistema de gestdo da qualidade, pode haver a solicitagdo de que as
informacdes quanto a legislagdo competente ao exercicio profissional esteja
disponivel. O CRP/MG langou, em 2009, um elucidativo documento de compilacéo
de referéncias normativas e de legislagdo, denominado Guia para 0 exercicio
profissional — Psicologia. Salientamos alguns destes instrumentos reguladores da

assisténcia — Resolucgdes e Leis, inerentes a profissao:

a) Lein®4.119/62, de 27/08/62 — regulamenta a profissdo da psicologia;

b) Resolucdo CFP n° 010/2005 — aprova o cédigo de ética profissional do
psicologo;

c) Resolucdo CFP n° 007/2003 - institui o manual de elaboracdo de
documentos escritos produzidos pelo psicdlogo, decorrentes de avaliacao
psicoldgica e revoga a Resolugcdo CFP n 17/2002;

d) Resolugdo CFP n° 013/2007 — institui a consolidacdo das resolucdes
relativas ao titulo profissional de especialista em psicologia e dispde sobre
normas e procedimentos para seu registro;

e) Resolugcdo CFP n°® 016/2000 — ementa: dispbe sobre a realizacdo de
pesquisa em psicologia com seres humanos;

f) Resolugdo CFP n° 015/2007 — ementa: dispde sobre o credenciamento de
cursos de residéncia em psicologia na area de saude e revoga a Resolucao
do CFP n 009/2000;

g) Resolugdo CFP n° 016/2007 — ementa: dispde sobre a concesséao do titulo
de especialista para os profissionais egressos dos programas de residéncia
credenciados pelo CFP;

h) Lei n® 8.078, de 11/09/90: Cédigo de Defesa do Consumidor;

i) Lein®9.608, de 18/02/98: dispde sobre o servi¢o voluntério;

j) Lei N° 8.080, de 19/09/90: dispde sobre a criacdo do sistema Unico de
Saude — SUS;

k) Lei n® 8.069, de 13/07/90: Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA;

[) Lein®10.741, de 01/10/2003: Estatuto do ldoso.

Ressaltamos, ainda, a existéncia de outros instrumentos normativos ou nao,

que implicam o cotidiano do psicélogo hospitalar:
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a) Resolucdo CFP N° 001/2009 - dispGe sobre a obrigatoriedade do registro
documental decorrente da prestacéo de servigcos psicologicos;

b) Recomendagdo CRP/MG - GT DE PSICOLOGIA HOSPITALAR, de
07/08/2009 — Recomendacdo sobre a Sistematizacdo da Atuacdo do
Psicélogo hospitalar (ANEXO A);

c) Recomendacdo SOMITI — referente a sistematizacdo da assisténcia
psicolégica em Urgéncia, Emergéncia e UTI.

d) RDC n° 7 02/2010 - dispbe sobre os padrbes minimos para o
funcionamento de UTI;

e) RESOLU(;AO NORMATIVA — RN N° 211, DE 11 DE JANEIRO DE 2010.
— dispbe sobre a atualizacdo do Rol de Procedimentos e Eventos em

Saude.

Especificamente quanto ao universo da Terapia Intensiva, ressaltamos esta
RCD n°7 de fevereiro de 2010, que estabelece padrdes minimos para o
funcionamento de UTI. No documento ,ha referéncia quanto ao psicologo, embora a
exigéncia seja de que o referido servico seja disponibilizado pelo hospital.
Apontamos que houve um movimento de psicélogos no Brasil, mais propriamente de
representas da AMIB — Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira, e da SOMITI —
Sociedade Mineira de Terapia Intensiva, no intuito de incluir a categoria no rol de
profissionais cuja presenca seria obrigatoria para o funcionamento da unidade, bem
como a determinacdo de dimensionamento de equipe e carga horéaria. A ANVISA € a
agéncia reguladora e de controle do ajuste das instituicbes de saude as RDC'’s
publicadas.

Apesar de ndo haver a inclusdo de uma exigéncia de um psicélogo exclusivo
na UTI, identificamos que a publicacéo foi um avancgo nesta direcdo. Avanco este ja
alcancado por outras categorias profissionais, como médicos e enfermeiros e, mais

recentemente, os profissionais de fisioterapia, em face da RDC n° 7/2010.



98

3.1.5 Registro em prontuario

Para finalizarmos a apresentacdo dos topicos relativos a estrutura, temos a
guestdo do registro da assisténcia em prontuario do paciente. O Prontuario deve
conter as informacdes referentes ao tratamento do paciente, sendo obrigatério o
registro por parte de todos os profissionais que atuam na assisténcia ao paciente. O
documento pertence ao paciente e sua guarda é de responsabilidade do hospital.

De acordo com a Resolugdo 1331/89 do CFM — Conselho Federal de
Medicina, o prontuario corresponde ao conjunto de documentos padronizados e
ordenados, destinados ao registro dos cuidados profissionais, prestados ao paciente
pelos servicos de saude publicos ou privados.

A historia da evolucdo do prontuério remonta, inicialmente, a HipOcrates, que
realizava o registro meédico, apontando o curso da doenca e relacionando sinais e
sintomas, numa dimensao que priorizava a orientacao temporal, centrada na histéria
do paciente. No século XIX, os registros médicos eram centrados no médico e a ele
pertenciam. J& no inicio do século XX, hd uma inversdo nesta logica, e em 1907, na
Mayo Clinic, a conceituacédo do registro médico se altera para um registro Unico e
centrado no paciente. Com o advento da Acreditacdo Hospitalar nos EUA, passa-se
a exigir uma organizacao dos registros médicos, a partir de 1940, nos moldes do que
se tem hoje.

Com o avanco das tecnologias de informética e a crescente importancia da
Tecnologia da Informacgé&o — Tl, como fonte de gerenciamento de dados, os sistemas
de saude passam a adotar o Prontuario Eletrénico do Paciente — PEP, no qual as
informagOes sobre a assisténcia ao paciente sao integradas e processadas em
tempo real. Assim, gradualmente se informatiza o registro da assisténcia prestada,
em todos os niveis envolvidos, desde o ambito gerencial a esfera operacional.
Segundo a definicdo do Institute of Medicine, o Prontudrio eletrdnico do paciente se

constitui como

[...] um registro eletrbnico de paciente que reside em um sistema
especificamente projetado para dar apoio aos usuarios através da
disponibilidade de dados completos e corretos, lembretes e alertas aos
médicos, sistemas de apoio a decisdo, links para bases de conhecimento
médico, e outros auxilios. (COSTA, 2001, p.9).
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Na concepcao de Murphy, Hanken e Waters, (apud COSTA, 2001, p.9)
observa-se a énfase na integralidade das informacdes e na rastreabilidade e

utilizacdo dos dados. Assim, para estes autores,

Um registro eletrénico de saude é qualquer informacao relacionada com o
passado, presente ou futuro da salde fisica e mental, ou condicao de um
individuo, que reside num sistema eletronico usado para capturar, transmitir,
receber, armazenar, disponibilizar, ligar e manipular dados multimidia com o
proposito priméario de um servico de saude. (MURPHY; HANKEN; WATERS
apud COSTA, 2001, p.9).

Cabe ressaltar que os registros em prontuério devem espelhar a evolugcédo da
assisténcia prestada, o fluxo dessa atencao, a interacdo dos diferentes processos e
atores do cenario hospitalar, bem como da tomada de decisdo do tratamento, dos
resultados alcancados e a indicacado proposta pdés-alta hospitalar. Romano (2008)
ressalta que “cada processo diagnostico deve corresponder ao registro das
observacoes, da conduta e encaminhamento realizados”. (ROMANO, 2008, p.36).

Quando esses registros sdo bem elaborados, constituem-se também um dos
principais instrumentos de defesa profissional, para qualquer categoria envolvida na
assisténcia. E somente pelo registro em prontuario que se legitima a assisténcia
prestada. Embora pare¢ca uma afirmativa alheia a psicologia e da esfera do Direito,
em situacdes de litigio, o prontuario podera ratificar as alegacfes da defesa. Da
mesma forma, a auséncia de registros, de clareza das informacbes ou sua
incompletude, constituem elemento de acusacao. Este € um dado relevante, pois o
Cddigo de Defesa do Consumidor, no Brasil, prevé a possibilidade de inversdo do
onus da prova, com base no conceito de hipossuficiéncia do paciente. Assim, se
ocorrer uma demanda contra o hospital, este podera se valer das informacdes
constantes do prontuario para se defender.

Outro aspecto intrinseco ao registro trata da questdo do sigilo. Romano
(2008) aponta que, no ambito hospitalar todos os profissionais estdo submetidos a
um coédigo de ética em saude, acrescidos dos especificos de sua categoria.
Contudo, alerta para o fato de que profissionais de categorias que ndo sao
reguladas por um cédigo especifico, citando o caso de auxiliares administrativos,
podem receber punicdes previstas na CLT, no caso de violagdo e disseminacao de
informacGes da ordem privada do paciente. Apesar de haver punibilidade a faltas
dessa natureza, esse fato exige do psicologo o discernimento quanto as informacoes

que efetivamente devem ser langcadas em prontuario.
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No tocante a clareza das informagfes registradas, Romano (2008), orienta
guanto ao uso de linguagem simples, apesar de profissional e adequada ao nivel de
compreensao dos demais membros da equipe, isto €, que seja esclarecedora,
evitando o uso de termos que tornem o conteudo do registro inacessivel ou
impenetravel. “Portanto, o psicologo deve e pode comunicar, registrar as
informagdes de seu conhecimento que sejam pertinentes e orientadoras das agdes
da equipe de saude, visando exclusivamente o bem-estar do paciente”. (ROMANO,
2008, p.37).

No ambito especifico da psicologia hospitalar, as implicacdes desse registro
se ddo na esfera ética e legal. No Codigo de Etica Profissional do Psicélogo
(Resolucdo CFP n 010/2005), identificamos os artigos que tratam da questdo dos
registros, principalmente, na dimensdo multiprofissional. os quais ressaltamos

abaixo:

Art.6° - O psicélogo, no relacionamento com profissionais nao psicélogos:

[.-]

b) Compartilhara somente informacdes relevantes para qualificar o servigo
prestado, resguardando o carater confidencial das comunicag0es,
assinalando a responsabilidade, de quem as receber, de preservar o sigilo.
(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2005).

7

O conteudo deste artigo é particularmente importante para o psicélogo
hospitalar, pois o registro em prontuario deve identificar que a assisténcia foi
realizada, sem expor informacbes que possam ferir a confidencialidade do
atendimento prestado.

Art.7° - O psicologo podera intervir na prestacdo de servigcos psicologicos
gue estejam sendo efetuados por outro profissional, nas seguintes

situacdes:

[-]
d) Quando se tratar de trabalho multiprofissional e a intervencao fizer parte
da metodologia adotada. (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2005).

Neste quesito, salientamos que a assisténcia psicoldgica realizada dentro de
um contexto sistematizado, que busca atencao integrada ao paciente, diante de uma
condicdo especifica do processo de adoecimento, difere daquela efetuada em
ambito privado, como no consultorio. Portanto, ndo se constitui falta ética atender a
um paciente que ja estava em processo analitico ou psicoterapico, com um colega,

antes de sua internacdo. Pelo contrario, em certas circunstancias, efetua-se a
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atencéo identificada como necessaria dentro das rotinas estabelecidas, podendo-se
inclusive comunicar ao outro psicélogo a internagcdo do paciente, caso este expresse
esse desejo.

Quanto a respaldar a existéncia de uma metodologia adotada pela equipe
multiprofissional, a forma de se evidenciar isto é pela existéncia de um procedimento
operacional elaborado e documentado.

Art.12° - Nos documentos que embasam as atividades em equipe
multiprofissional, o psicélogo registrara apenas a informagdo necessaria
para o cumprimento dos objetivos do trabalho.

Aplicam-se aqui as considera¢fes do artigo 6, sendo que a definicdo dos
objetivos de seu trabalho constitui um item que deve estar claro para o

profissional, a despeito do mesmo registrar inadvertidamente informacdes
irrelevantes para a atividade em questéo.

[-]

Art.14° - A utilizacdo de quaisquer meios de registro e observacao da pratica
psicologica obedecerd as normas deste Cédigo e a Legislacdo vigente,
devendo o usuério ou beneficidrio, desde o inicio, ser informado.
(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2005).

O paciente e seus familiares devem receber a informacdo de que os
atendimentos serdo registrados. O que ndo implica que todas as informacdes
expressas sejam registradas. Quando necessario, é fundamental se reafirmar a
questao do sigilo, pois alguns pacientes expressam essa preocupagao claramente
durante os atendimentos.

Apresentamos o contexto legal e ético que envolve o registro das atividades
psicolégicas em prontudrio do paciente, no ambito hospitalar. Por outro lado,
salientamos a importancia da acessibilidade e rastreabilidade dos dados constantes
do prontuéario, como fonte de pesquisa e de informacgdes, que podem colaborar com
o melhor planejamento das atividades e, sobretudo, na identificacdo de
oportunidades de melhoria da qualidade da assisténcia. Este aspecto nos leva a
proxima dimenséo deste estudo, relativa a esfera processual do trabalho.

3.2 Processos

Para compreendermos a légica dos processos utilizada em gestdo da
qualidade em saude é preciso resgatar a definicdo do termo. De acordo com o0

dicionario Houaiss, conceitua-se processo como:
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1. acdo continuada, realizagdo continua e prolongada de alguma atividade;
seguimento, curso, decurso 2. sequéncia continua de fatos ou operacdes
gue apresentam certa unidade ou que se reproduzem com certa
regularidade; andamento, desenvolvimento, marcha 3. modo de fazer
alguma coisa; método, maneira, procedimento. (HOUAISS, 2009, p. 1554).

Temos implicita, nesta conceituacdo, a nocdo de que processo trata de um
conjunto de causas que, ao interagirem de forma continua e sequencial, produzem
um resultado. Indica, ainda, a ideia de uma regularidade na realizacéo de atividades.
Sua aplicacdo em nosso campo aponta para a importancia de haver clareza quanto
aos fatores que consideramos necessarios a regularidade de nossas atividades
assistenciais e principalmente a interagdo com outros setores. Em outros termos,
corresponde a observar o que é favoravel para a implantagdo e implementacdo de
rotinas de funcionamento de um servico de psicologia hospitalar, por exemplo.

Uma outra definicdo, apresentada pelo IQG (Instituto Qualisa de Gestdo de
Sé&o Paulo), instituicdo acreditadora das metodologias ONA e CCHSQ, em material

de curso de formacé&o de avaliadores, conceitua processo como:

Um conjunto de opera¢cdes sucessivas e ou paralelas que proporcionam
um resultado bem definido. Geralmente como parte de um ciclo global de
producdo de um produto ou de um servico. Processo € um conjunto de
causas. (INSTITUTO QUALISA DE GESTAO, 2003).

Observa-se a énfase na definicdo prévia dos resultados esperados de um
respectivo conjunto de acdes, assim como na visdo sistémica atrelada a nogédo de
gue um processo nado ocorre destacado de um ciclo global. Se focalizarmos
especificamente o campo da psicologia hospitalar, identifica-se aqui a importancia
de se estabelecer o que pretendemos alcancar a partir das atividades realizadas.

Ressaltamos o sentido que o termo “resultado de nosso trabalho” assume
neste contexto de processo, pois identificamos o risco de uma possivel distor¢éo.
Por exemplo, quando pensamos no resultado da assisténcia psicoldgica, o que nos
vem de imediato a mente sdo os resultados de nossa intervencdo. Ou seja, a
percepcdo de uma melhora do estado emocional de um paciente apds um
atendimento em situacdo de crise, ou na condi¢cdo de melhor integracdo a realidade
por parte de uma familia, numa situagdo de luto, dentre tantos outros exemplos
possiveis. Estes ndo sdo exemplos de resultado do processo de assisténcia, mas da
assisténcia propriamente dita. Nao sdo dados mensuraveis, em nossa concepcao.

Ent&o, temos que o resultado do processo “psicologia hospitalar” refere-se ao
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estabelecimento de condigbes que proporcionem a realizacdo de tarefas
assistenciais, conforme definido previamente. Reflete, ainda, o que os demais
setores (e seus respectivos profissionais) podem e devem esperar do psicélogo,
assim como o que lhes sera disponibilizado. Logo, indicamos aqui 0s requisitos da
sistematizacdo da assisténcia.

Isso nos direciona para outro aspecto relevante, que aponta para o0 modo
como estamos interagindo com nossos pares e a visdo de que integramos um
sistema. Alias, o termo “visao sistémica”, regularmente utilizado em gestédo, implica a
concepgao de que 0s processos estdo interconectados e que o0s resultados
individuais (de setores, por exemplo) impactam uns nos outros, quer positiva ou
negativamente, e na propria instituicdio como um todo.

Marshal Junior et al. (2008, p. 62) apresentam um estudo sobre a aplicacao
dos fundamentos de gestdo da qualidade, segundo requisitos do modelo utilizado
pela Fundacdo Nacional da Qualidade — FNQ, no qual identifica os parametros de

processo, salientando que:

Este critério examina como a organizacao gerencia, analisa e melhora os
principais processos do neg6cio e os de apoio, além de verificar como a
organizacdo gerencia o processo de relacionamento com os fornecedores,
destacando o desenvolvimento de sua cadeia de suprimento. (MARSHALL
JUNIOR et al., 2008, p. 62).

Neste contexto, enquadra-se a logica determinante do estudo da interacdo de
processos, estabelecida como a relagédo cliente-fornecedor, sendo a satisfagao
decorrente desta foco de atencdo nas avaliacoes e certificacbes de sistemas de
gestdo da qualidade. Esta logica introduz a figura do cliente interno, ndo devendo
ser confundida com o cliente externo-paciente/familiares. Alids, em nossa
concepgao, a satisfacao do cliente externo reflete o grau de integragéo dos distintos
processos que proporcionam a assisténcia e, em Ultima andlise, da satisfacédo
existente na relacéo entre clientes e fornecedores internos.

Apresentamos, a seguir, 0 exemplo de um esquema utilizado para descrever

este quesito (Figura 3):
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PROCESSO ASSISTENCIA PSICOLOGICA NO CTI

FORNECEDOR CLIERNT=
PROCESSO
Corpo clinico > > Corpo clinico
Assisténcia Psicol6gica Enfermagem
=i l Hospitalar l J
Fisioterapia Diretoria
_ R R
Portaria
v
CPD ~
MISSAO
Assisténcia integral
humanizada

R — Requisitos ou expectativa minima de desempenho desejada, e pactuada entre as partes, para um
dado servico.

FIGURA 3: Representacdo do Processo Assistencial
Fonte: adaptado pela autora.

As praticas de gestdo preconizam estabelecer os requisitos que se esperam
de um determinado servi¢o, o que corresponde a determinar o que é relevante para
a realizacdo do trabalho. Assim os fornecedores disponibilizam certos “insumos”
para que a assisténcia possa ocorrer. Insumo pode ser, em nosso campo, desde
material de escritorio, informacdo, disponibilidade de acesso ao sistema
informatizado, encaminhamento adequado de solicitagdes de atendimento etc.; sdo
recursos identificados como requisitos, previamente definidos como necesséarios a
realizacdo da atividade. Em contrapartida, o resultado ou os requisitos da atividade

também séo previamente estabelecidos.

Caso 15: rotinas de visitas na UTI analisadas pelo vértice dos processos.
Nesta atividade, o psicologo presta assisténcia psicologica (de acordo com sua
missdo — assisténcia humanizada). Para tal, ele necessita da listagem atualizada
dos pacientes internados na UTI e respectivos leitos, a partir de relatério impresso
pelo sistema informatizado; necessita de que haja o encaminhamento adequado dos
familiares, por parte da Portaria, e informe alguma situacéo critica identificada; que a
secretaria da UTI informe-lhe se ha alguma restricdo de visita para algum dos
pacientes, visando informar a familia e realizar atendimento prioritario, se
necessario; precisa da presenca do medico durante o periodo de visita para que as

noticias médicas sejam transmitidas aos familiares; precisa de que o médico tenha
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disponibilidade para atender, em conjunto, situa¢gfes identificadas como criticas.
Enfim, temos aqui identificados diversos dos possiveis “fornecedores” (médico, CPD,
secretaria, portaria etc.) da psicologia hospitalar.

Salientamos que, neste exemplo, assim como se necessita do outro, 0 outro
também espera que o0 servico de psicologia esteja disponivel, ou priorize o
acompanhamento da visita na unidade, identifique e encaminhe as situa¢des criticas
e registre seus atendimentos. Assim, temos aqui exemplificados os requisitos do que
se entrega ao cliente, isto €, o resultado do processo, que seria 0 atendimento aos
familiares durante a visita. Mas lembramos que a satisfagéo do cliente aqui apontado
estaria na esfera do corpo clinico (cliente interno), que conta com a realizagdo desta
atividade de forma sistematica.

A dimenséo de satisfacéo do cliente externo — paciente/familiares —, € tratada
de outra forma, geralmente como resultado de pesquisas de satisfacao realizadas
pelo setor de Qualidade ou SAC do hospital, 0 que ndo € da alcada direta do
psicologo hospitalar. Este € um alerta importante, pois alguns gestores podem
identificar a questdo da satisfacdo com o atendimento como campo de atuacédo do
psicologo hospitalar, o que € contrario a pratica psicolégica e, para ilustrar,
apontamos que nao se pode conceber que o mesmo profissional que atendeu uma
familia em situacdes criticas na UTI, questione-a sobre a qualidade desta
assisténcia e sua satisfacdo, num momento posterior.

Apontamos a importancia de que as rotinas assistenciais sejam realizadas de
forma integrada, buscando-se o consenso entre os pares. Ndo como instrumento de
busca de satisfagdo ou mesmo como um mecanismo para evitar queixas, mas em
virtude do que € relevante para o paciente e para o servico. Salientamos que a
sistematizacdo deve ser favoravel e ndo impeditiva do trabalho em equipe.

O gerenciamento evidenciado pela padronizacao das rotinas deve ser tomado
como eixo de regulacdo de atividades e ndo como mecanismo de imposi¢céao
prescritiva. Preconiza-se, assim, a existéncia de uma base-documental, que as
formalize e possa refletir essas praticas. Isso fica evidente ao se considerar que,
para alcancar um resultado previamente proposto e acordado entre as partes
envolvidas, é necessaria uma espécie de contrato, que, no ambito das praticas
gestionarias, pressupbe ter disponiveis documentos que comprovem esse
planejamento, padronizacdo e monitoramento das acoes.

Ha, entretanto, uma questao critica latente nestas denominagdes de “cliente-
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fornecedor”. As publicacdes que indicam o uso dessa terminologia sugerem que tal
abordagem direciona-se para a busca pela satisfacéo das partes envolvidas em uma
relacdo de trabalho, na execucdo de uma tarefa ou de varias atividades interligadas.
A priori, essa nog¢do de processo implicaria corresponsabilizagdo das partes
envolvidas, mas o risco inerente é de que haja uma distorcdo deste objetivo, com a
adocado de uma posicao de clara dicotomia, implicita no termo “cliente-fornecedor”.

Preocupa-nos o fato de essa “satisfacao” refletir uma interacéo idealizada e
irrealizavel, criando formulas de medicdo e avaliacdo que reforcam uma vivéncia
paradoxal, ao excluir do foco de analise os campos de tenséo e conflito, inerentes as
relagbes humanas. O ideal de “satisfacdo das necessidades” indica o estimulo a
manutencao de relacionamentos pautados numa logica contraria a da solidariedade,
que nédo favorece o fortalecimento de espaco para a producao coletiva. Gaulejac
(2007) alerta que “o coletivo sabe muito bem em que consiste uma ‘bela obra’, assim
como pode avaliar muito precisamente as contribuicdes reais de cada um para a
producao coletiva.” (GAULEJAC, 2007, p.152). E isso s6 pode ocorrer se houver a
condicdo de se assumir formalmente o espaco de reflexdo sobre as dificuldades, os
entraves e as insatisfacoes.

Questionamos a adequacdo de se utilizar essa terminologia “cliente-
fornecedor”, pois nos parece atravessada por significagdes que podem distorcer o
verdadeiro objetivo das interacdes. A interacdo no trabalho ndo deve ser vivenciada
como a simples “entrega de um produto”, pois sabemos que o trabalho em equipe
exige muito esforco e de todas as partes. Nem sempre os resultados favoraveis
serdo vivenciados como satisfatérios. Ha implicada, num trabalho em equipe, a
necessaria condicdo de se tolerar as frustracdes, de se conviver com as diferencas.
Essa nocdo de “satisfacdo do cliente” € refutavel, pois, além do mais, encontra-se

contaminada por ideologias marcadas pela sociedade de consumo.

E numa cultura consumista como a nossa, que favorece o produto pronto
para uso imediato, o prazer passageiro, a satisfacdo instantdnea [...]
resultados que néo exijam esforcos [...] garantias de seguro total [...] desejo
sem ansiedade, esfor¢co sem suor e resultados sem esfor¢o. (BAUMAN,
2004, p.21).

Neste contexto, insere-se uma critica quanto a dimensao que o termo “cliente”
pode assumir nas relacfes estabelecidas no campo da saude. Na sociedade de

consumo, o cliente é tido como ‘“rei”, cuja satisfacdo das necessidades deve ser
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providenciada, ou garantida como alertado por Bauman. Isso, no universo hospitalar,
€ particularmente sério, pois as pressdes advindas das relagcbes entre o
cliente/paciente — profissionais podem se instalar como um reflexo dessa concepcéo
de relacdo de consumo, tendo a saude como o objeto a ser consumido e o0s
profissionais como os fornecedores. A prépria tecnologia passa a instituir novos
“objetos de desejo” para o paciente, identificados em cirurgias para se tornar mais
novo ou mais magro, ou ainda mais potente; sendo que nesses casos ha uma
fantasia de garantia de resultados e, pior, de auséncia de riscos.

Vivemos numa sociedade caracterizada pela individualidade, pela rapidez de
informacdes, pela precariedade dos limites, por uma espécie de “tecnocentrismo”.
Sociedade extremamente consumista, que busca plena qualidade de vida,
perseguindo um ideal de beleza, marginalizando o natural processo de
envelhecimento. S6 h& Ilugar para a juventude que € comercializada
incessantemente, quer por meio de recursos que “paralisam as linhas do tempo” —
como o botox — quer por pilulas que prometem a felicidade ou a poténcia; cada qual
com sua cor. Quando o paciente € retirado desse lugar e lancado ao posto de
“cliente”, isso certamente se agrava.

Apontamos esses aspectos da contemporaneidade em particular, pois
incidem diretamente nas relacdes estabelecidas entre os profissionais de saude,
principalmente considerando a logica das praticas de gestdo, na qual a satisfacdo do
cliente (externo) é um foco preponderante. Observamos, assim, que muitos pontos
de tensdo entre os membros de uma equipe podem ser mobilizados por diferentes
impactos, interpretacdbes ou encaminhamentos daquilo que se considera

“necessidade do cliente”.

Caso 16: Para ilustrar esta questao, apresentamos duas situagbes nas quais
podemos identificar a queixa por satisfacdo de necessidade de dois angulos
distintos. Primeiro, pela o6tica do cliente externo: podem ocorrer dificuldades na
relacdo entre o paciente/familia-médico, advindas de incompreensdo pela
necessidade de se aguardar por atendimento ou pela realizacdo de um exame, o
gue ocorre com frequéncia nas unidades de Pronto-Atendimento, devido a prioridade
dada aos pacientes mais graves. Isso pode gerar atrito entre equipe médica e a
enfermagem ou auxiliares administrativos, em funcdo de uma pressao exercida por

clientes que exigem um atendimento imediato, desconsiderando qualquer avaliacado
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efetuada no tocante a gravidade. O receio de que haja uma “queixa” dirigida ao setor
pode contribuir para uma distorcdo, por parte de certos profissionais, quanto ao
respeito a prioridade. Segundo, pela oOtica do cliente interno: a demora para
atendimento a um paciente pode ocorrer devido a um atraso do setor de laboratorio
no encaminhamento dos resultados de um exame, indispondo o paciente/familia
com os membros da equipe, gerando tensdo entre os profissionais e entre dois
setores distintos. O médico, na posicéo de “cliente” do laboratoério, pode adotar uma
postura de cobranca e indignacdo diante da circunstancia e, em vez de procurar
uma solucao, pode, inadequadamente, justificar para o paciente a causa da demora
como responsabilidade do outro setor Ja numa outra situacdo, podemos tomar as
queixas dirigidas ao servico de Nutricdo quanto a “qualidade das refei¢cdes”, que, em
sua grande maioria, estdo atreladas a prescricio médica (dieta hipossaddica,
hipocaldrica, liquida etc.), que podem nao agradar ao paladar, mas sao adequadas
para o tratamento. Ou ainda, ao fato de o paladar sofrer alteracées em funcéo de
determinadas medicacdes e mesmo patologias; além, € claro, dos aspectos
emocionais mobilizados que incidem diretamente sobre o campo alimentar. Se néo
ha um consenso na equipe quanto a forma de se lidar com essas questdes e a
importadncia de respeitar prescricbes, corre-se 0 risco de se acolher criticas
inadequadas. Por exemplo, se o escritorio da qualidade direciona este tipo de
queixas como uma “falha” do servico de Nutricdo, indica ndo compreender 0s
principios desta especialidade. Por outro lado, se a queixa atribuida indica uma falha
processual, advinda, por exemplo, da distribuicdo inadequada de refei¢cées, ai sim, é
favoravel e passivel de avaliacéo.

A logica “cliente-fornecedor” néo incide sobre a corresponsabilidade dos
multiplos atores envolvidos na realizacdo da assisténcia. Nao abarca o efeito matuo
das tarefas desenvolvidas sobre um objetivo comum, mas parece favorecer o
deslocamento das proprias responsabilidades. Principalmente, no que tange ao
paciente na posicao de corresponsavel por sua propria saude.

Situamos este aspecto como um risco implicado nas relacbes assim
denominadas e que focam suas acdes no que foi conceitualmente concebido desde
a década de 1960 por “satisfacdo”. Alertamos para o fato de que este termo —
“satisfacdo do cliente” — vem perdendo espaco para outro conceito mais abrangente
que se contrapde, denominado responsividade. Abordaremos este conceito de

responsividade no item 3.3.1, por considerd-lo um aspecto inerente a avaliagcdo da
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qgualidade assistencial, mas ndo poderiamos deixar de menciona-lo dentro desta
dimenséao do processo.

3.2.1 A formulacédo de uma base documental: procedim  entos, protocolos,
rotinas e registros

A construcdo de uma base documental, além de evidenciar os parametros
adotados para a realizacdo dos procedimentos, converte-se numa oportunidade de
reflexdo sobre a organizagdo do servico. Essa base documental apresenta duas
importantes peculiaridades: proporcionar reprodutibilidade e rastreabilidade.
Indicamos, ainda, que a formalizacdo das atividades, apresentadas a partir de
documentos, também apresenta um aspecto de visibilidade, como ressalta Andreoli
(2008) ao indicar que “o profissional devera legitimar-se por meio do reconhecimento
do modus operandi da Psicologia como parte do movimento de um hospital geral e
da dinamica médica”. (ANDREOLI, 2008, p.5). Essa legitimagcdo que se inscreve na
pratica deve ser descrita e divulgada pelos meios formais indicados pela instituicao.

Entende-se que o documento é um instrumento que descreve como algo é
realizado, garantindo sua reproducéo. Pode ser exemplificado pelos procedimentos,
pelas normas, pelos protocolos, por plano de acdo, dentre outros. Ja 0s registros
descrevem o que foi realizado, propiciando o resgate das informacgfes, como as atas
de reunido, listas de presenca em treinamentos ou atividades da equipe
multidisciplinar etc.

Neste contexto, temos que a formulacdo do conjunto de procedimentos
relativos a uma determinada area corresponde a seu processo (ex.. Enfermagem,
Centro Cirargico, Psicologia, Nutricdo e Dietética, Terapia Intensiva etc.). J&4 os
procedimentos correspondem a uma descricdo técnica de uma acao, expressa em
Protocolos cinicos e/ou rotinas assistenciais. (INSTITUTO QUALISA DE GESTAO,
2003). Enfim, a descricdo de como se procede ou se realiza uma dada intervencao.
Para exemplificar, citamos alguns documentos pertinentes ao campo da psicologia
hospitalar: protocolo para admissao de familiares em UTI, protocolo integrado para
acompanhamento de visitas na UTI, protocolo integrado para transmissdo de mas

noticias.
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Para elaborar a descricdo de um Procedimento Operacional de um Servico de
Psicologia Hospitalar, apresentamos, como parametro, alguns requisitos indicados.

a) OBJETIVOS: descrever os objetivos do Servico de Psicologia, apontando
os referenciais éticos, técnicos e tedricos, da Especialidade, definindo a
abrangéncia das atividades.

b) RESPONSABILIDADES: identificar os membros do servi¢o, descrevendo
suas responsabilidades. Devem-se identificar os papéis dos integrantes
da equipe e suas respectivas competéncias — coordenador, psicologo,
estagiario, especializando, secretario etc.

c) ATIVIDADES E SETORES DE ATUACAO: descrever as atividades da
equipe, diferenciando as especificidades de cada setor; discriminar as
rotinas da assisténcia, demonstrar sua sistematizacao.

d) RECURSOS: humanos e materiais necessarios a realizacdo da
assisténcia proposta.

e) REGISTROS: definir o modo de registro das atividades relativas ao
prontuario do paciente, atas de reunido, formularios especificos, assim
como os utilizados para atendimento em grupo etc.

f) EDUCACAO CONTINUADA: definicdo de atividades que proporcionem
aprimoramento técnico da equipe de psicologia, tal como superviséo,
aulas, apresentacao de casos clinicos etc.

g) RESULTADOS: definicdo de indicadores e de registro das melhorias
setoriais.

h) REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: ter disponivel listagem de publicacdes

relevantes ao cam po.

Outro recurso significativo na construcao da base documental, na organizacao
da assisténcia e no proprio desenvolvimento da especialidade se refere a adocéo e
formulacdo de protocolos em nossa pratica, como destacado por Romano (2008),
Gorayeb; Guerrelhas (2003) e Leite (2007). O uso de protocolos no campo da
psicologia hospitalar j& se constitui realidade, sendo que “atualmente, protocolos de
avaliacdo psicossocial fazem parte da maioria dos centros transplantadores no
mundo”. (KARAN; GUIMARO; RODRIGUES, 2008, p.66).
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Os protocolos colaboram para subsidiar decisdes clinicas e identificar fatores

criticos relativos ao seu objeto de estudo, como o planejamento das acgbes e

definicdo de rotinas basicas. Dentre os protocolos aos quais tivemos acesso durante

este estudo, apontamos o Protocolo de Assisténcia Psicoldgica no acidente vascular

iIsquémico, utilizado pela equipe do Hospital Albert Einstein, em Sao Paulo, como um
modelo bem construido de protocolo assistencial (ALBERT EINSTEIN HOSPITAL

ISRAELITA, 2007). As regras para a formacdo de protocolos incluem os seguintes

itens:

a)

b)

JUSTIFICATIVA: indica a relevancia do tema proposto, tendo em vista a
aplicabilidade na populagdo foco da assisténcia. Dessa forma,
ressaltamos a coeréncia que deve existir entre os protocolos implantados
por um determinado servico de psicologia e o foco da instituicdo no qual é
prestada a assisténcia. Exemplificando, se o hospital € referéncia em
atencdo materno-infantil, os protocolos devem privilegiar essa questéao,
tais como: incentivo ao aleitamento materno, programa méae-canguru para
bebés prematuros ou a assisténcia a paciente com alteracfes emocionais
do estado puerperal — depresséo ou psicose pos-parto etc. Por outro lado,
se o foco € a atencdo aos pacientes neurolégicos, os protocolos poderiam
incluir a atencdo ao paciente pd6s-AVC na UTI, a assisténcia aos
pacientes p0s-AVC na reabilitacdo, orientacdes de pré-operatorio para
pacientes ciruargicos (tumor cerebral, MAV — Malformacédo Artério-Venosa,
aneurisma etc.), protocolo integrado de assisténcia aos familiares de
pacientes com suspeita de morte encefélica etc. Um exemplo de protocolo
ndo relevante para ambos 0s cenarios sugeridos seria a ado¢gdo de um
protocolo para pacientes submetidos a gastroplastia, ou seja, a cirurgia
redutora de estbmago, 0 que seria mandatério num hospital especializado
em Cirurgia Geral e Gastroenterologia.

OBJETIVOS: descreve o objetivo geral do protocolo, no caso prestar
assisténcia psicolégica em determinada circunstancia clinica ou unidade
de cuidados (por ex.: protocolo de assisténcia psicolégica no Acidente
Vascular Cerebral, protocolo de assisténcia psicolégica no IAM, protocolo
de assisténcia da Pediatria, Protocolo de assisténcia na Hemodilise).

Descrever os objetivos especificos relacionados ao escopo do protocolo
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(por ex.: num protocolo de AVC, poderiam ser a identificacdo precoce de
sintomas de ordem emocional, a orientagdo aos familiares quanto ao
contato com o paciente, promover o suporte psicologico ao paciente e
familiares, com base em suas necessidades, proporcionar a assisténcia
na fase de reabilitacdo e pds-alta, se necessério).

c) METODO: descreve a proposta para a realizagdo dos atendimentos,
incluindo o fluxo das acoes.

d) REVISAO: os protocolos devem ser revisados periodicamente,
geralmente a cada dois anos, para garantir a pertinéncia de sua
aplicabilidade.

e) FUNDAMENTACAO TEORICA: as atividades propostas nos protocolos
devem ter o respaldo das teorias aplicaveis ao tema. Assim, ao se
descrever um protocolo para assisténcia ao pacientes em UTI, devem-se
basear as proposi¢cdes nas publicagdes relevantes ao tema, justificando o
uso de determinadas escalas de avaliacdo ou de outros instrumentos
indicados, por exemplo, o uso da Escala Molters para avaliagdo dos

estressores em UTI.

Um aspecto a ser salientado é a utilizacdo dos resultados assistenciais
advindos do uso de protocolos como método para reorganizacdo de rotinas de uma
unidade ou promocao de melhoria. Assim, ao se aplicar aos familiares de pacientes
internados em UTI uma escala de estressores, como a elaborada por Molters (vide
item 2.2.1.), é possivel correlacionar até que ponto as rotinas de comunicagdo da
equipe quanto a transmissdo de noticias médicas, por exemplo, atende as
necessidades da familia.

Para finalizar, os outros registros pertinentes a base documental, dizem
respeito aos formularios utilizados para registros de atividades especificas, tais como
as atas de reunido, os relatérios de atividades assistenciais, as atas de atividades
com a equipe multidisciplinar com foco em humanizacéo. Ha, ainda, a possibilidade
de se considerar como registro as imagens, como as fotogréficas, que podem
evidenciar a realizagcdo de um evento com foco na comunidade (ex.: participagdo em
evento de orientacdo sobre UTI, prevencao de hipertensao etc.)

Ressaltamos que, geralmente, a instituicAo adota uma padronizacdo para

esses registros e observamos, ainda, notaveis diferencas quanto & denominacéo de
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certos documentos. As instituicbes elegem certos instrumentos e podem adotar
terminologias distintas. Assim, podemos encontrar servicos que mantém um rol de
rotinas assistenciais, um procedimento gerencial e operacional, ou o POP -

procedimento operacional padréo.

3.3 Resultados: indicadores, metas e melhoria conti nua

Ha uma incisiva énfase das praticas gestionarias em utilizar recursos
guantitativos, como instrumentos de avaliacdo de resultados. Estes recursos séo
denominados indicadores e apontam que os resultados de um determinado processo
correspondem ao que se espera, ou melhor, de seu desempenho, qualidade ou
producdo. De acordo com essa légica, 0 monitoramento dos processos permite a
identificacdo de oportunidades de melhoria, ou corre¢des, no caso da ocorréncia de
desvios. A forma de verificagdo dos resultados se d4, principalmente, pela definicdo
de indicadores de desempenho do processo.

A razdo para a definicdo de qual processo assistencial interessa medir foi
apontada no item anterior, ao se estabelecer a coeréncia entre protocolos
estabelecidos e a natureza da atividade prestada. Reforcamos aqui, entretanto, que
se trata de medir o resultado de um processo critico para a atividade-fim.

Nesta logica das praticas de gestdo, ndo se objetiva medir uma opiniao
quanto a qualidade do atendimento, pois, como apontado Donabedian (2005), os
aspectos subjetivos envolvidos na andlise da qualidade podem distorcer os
resultados, pois se encontram relacionados no nivel de exigéncia do cliente. Além de
estarem sujeitos ao momento da avaliacdo e a condicdo de livre expressao.
Entretanto, as instituicdes hospitalares utilizam pesquisas de satisfacdo de pacientes
ou de avaliacdo de servico, como instrumento para avaliar a satisfacdo, atrelando
seus resultados como indicador de qualidade.

O foco em questdo nao é desconsiderar os aspectos da subjetividade ou da
esfera relacional, mas néo lhes imputar uma condicdo de Unico marcador de
qualidade assistencial. Sob o risco de se realizar uma subavaliacdo, ou, ainda, de
superestimar os resultados. Alids, o desafio inerente parece ser proporcionar a
devida atencao ao paciente/familiar.
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Neste contexto, a légica dos sistemas de gestdo da qualidade exige dos
profissionais a evidéncia de seus resultados a partir da definicdo e monitoramento de
indicadores de qualidade. De acordo com Marshall Junior (2008), os indicadores
“devem refletir caracteristicas diretamente vinculadas ao gerenciamento do
processo, de modo pratico e dentro de um conjunto que diga respeito aos diversos
aspectos do processo e seu ambiente”. (MARSHALL JUNIOR, 2008, p. 174). Este
conceito se aplica ao indicador de desempenho do processo que, em termos das
praticas de gestdo, é considerado o mais importante, por permitir monitorar a
qualidade, a produtividade e a capacidade de realizagdo de um dado processo.

O exemplo apresentado no item 3.2, que se refere as rotinas de visita na UTI,
apresenta implicitos varios indicadores de desempenho que podem impactar o
processo assistencial, relativos a diversos setores do hospital, tais como: percentual
de disponibilidade do sistema informatizado (ou seja, quantas horas/més o sistema
sai do ar); percentual de entrega de aventais (ou seja, em quantos periodos de
visita/més ocorrem atrasos devido a falta do produto disponivel ou percentual de
devolucédo de aventais que ndo apresentam lavagem adequada — manchas, rasgos
etc.); percentual da assisténcia psicolégica aos pacientes internados em UTI (ou
seja, dos pacientes/familiares admitidos na UTI, quantos recebem assisténcia
psicolégica / més). O conjunto desses resultados pode indicar aspectos da qualidade
oferecida, tanto no nivel do cliente interno, quanto nos reflexos para o cliente
externo, segundo conceituacao ja apresentada.

Ao considerar a relagdo entre ao menos duas medidas definidas de
desempenho, o0s indicadores possibilitam a comparagdo a uma meta
predeterminada. Um indicador tomado isoladamente nédo tem valor algum, a nao ser
que, atrelado a ele, haja uma meta de desempenho estabelecida. Marshall Junior

(2008) define as metas como 0s

[...] valores pretendidos para o indicador de um produto ou processo a
serem atendidas nas condi¢cdes definidas no planejamento, enquanto
padrdes devem refletir ou exprimir de modo ponderado os limites do
processo, do mercado e dos recursos disponiveis, dentro de um periodo
determinado. (MARSHALL JUNIOR, 2008, p. 175).

Temos, assim, a importancia dessa determinagao da meta, ou seja, do que se
espera alcancar de acordo com o planejado. Para ilustrar, voltamos ao universo da

Terapia Intensiva. A UTI é uma area identificada como critica quanto ao seu
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desempenho, sendo que as ac¢les realizadas neste setor devem estar alinhadas as
estratégias de desenvolvimento de uma instituicdo hospitalar. Assim, observamos a
pertinéncia em se definir um indicador da psicologia dentro deste processo Terapia
Intensiva. Além do mais, os estudos da psicologia voltados para a Terapia Intensiva
indicam a incidéncia de alteracdes psiquicas em pacientes e 0 impacto emocional
para os familiares.

Dessa forma, um indicador que poderia espelhar essa necessidade seria: 0
percentual de paciente-familiares atendidos pela psicologia na UTI. Ou numa
derivacdo deste indicador, considerando-se o dimensionamento da equipe de
psicologos e a cobertura disponivel na unidade: o percentual de paciente-familiares
atendidos pela psicologia nas primeiras 24 horas desde a admissdo na UTI.

Um ponto critico para o monitoramento de um indicador diz respeito a coleta
de dados, que deve seguir um método que garanta confiabilidade. Geralmente, nos
hospitais que contam com um setor de Tl, Tecnologia da Informagé&o, esses dados
sao gerados e disponibilizados de forma controlada. Mas se a realidade do hospital
nao é esta, podemos realizar este mesmo acompanhamento dos resultados por um
método manual, embora este esteja mais sujeito a falhas.

Outro fator relevante é a definicdo da meta que representa o parametro
estabelecido como adequado para o indicador em questdo. Assim, voltando ao
exemplo acima proposto, qual seria a meta indicada? 50%, 80% ou 100%? Este
valor ndo pode ser concebido pela via do “achismo”. Ndo podemos determinar a
meta segundo o0 que se considera ideal, ainda que respaldados teoricamente. Nem
segundo o que imaginamos ser viavel.

Em nosso meio, a forma possivel de se estabelecer a meta € a partir do
estudo da série historica, que corresponde ao monitoramento do indicador, por, no
minimo, trés meses, para conhecer a realidade deste processo, e entdo, usando-se
a média, definir a meta pretendida para os periodos subsequentes. Marshall Junior
(2008) aponta que a utilizacao exclusiva dos indices histéricos pode se refletir como
limitador das metas, subdimensionando-as, por exemplo, em virtude de embutirem
eficiéncias e ineficiéncias do processo. (MARSHALL JUNIOR, 2008, p.175).
Contudo, alertamos que a meta deve ser coerente com o0s recursos de que se dispde
e conhecer a propria realidade do servico é fundamental.

No campo da psicologia hospitalar, ndo possuimos parametros para a

construcédo de indicadores, muito menos para a definicdo de metas correlatas, tal
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qual solicitado pelas praticas gestionarias. Pois trata-se de algo novo e sem
referéncias, em relagcdo ao que consideramos constituir um instigante campo de
pesquisa para psicologos hospitalares.

Para ilustrar, elencamos abaixo alguns exemplos de indicadores relacionados
ao processo assistencial da psicologia, focando diferentes prioridades, isto &,
pacientes cirurgicos, terapia intensiva, pediatria etc. llustramos ainda indicadores
relacionados a participacdo em atividades de Educacdo Continuada, com foco no

relacionamento com a Sociedade (por serem foco em avaliag6es/auditorias).

a) % de pacientes internados atendidos pela psicologia.

b) % de pacientes admitidos na UTI atendidos pela psicologia.

c) % de pacientes internados na UTI atendidos pela psicologia até 24 horas
da admissao.

d) % de pacientes oncologicos atendidos apds 48 horas de internacéo.

e) % de pacientes cirurgicos orientados na pré-alta.

f) % de pacientes pos IAM atendidos pela psicologia.

g % de pacientes atendidos pela psicologia admitidos via Pronto-
Atendimento por tentativa de autoexterminio.

h) % de pacientes atendidos no pré-operatério de cirurgia bariatrica.

i) % de pacientes cirdrgicos atendidos pela psicologia.

) % de pacientes/familiares orientados na pré-internacdo de cirurgia
cardiaca pediatrica.

K) % de participacdo em reunides clinicas-administrativas da UTI.

[) Participacdo da equipe de psicologia em atividades de cunho cientifico,
COMO congressos, simposios, aulas e afins. (Geralmente ha um escore de
avaliacdo definido pela instituicdo, e este indicador também evidencia a
relacdo da instituicdo com a sociedade - comunidade académica.)

m) Participacdo da equipe de psicologia em atividades com foco na
comunidade/sociedade. (participacdo em campanhas educativas, eventos
promovidos por sociedades médicas etc. Também evidencia a relacéo
com a sociedade).

Neste contexto dos indicadores, inclui-se um outro aspecto que também é

foco de questionamento em avaliacBes e auditorias, que se refere a realizacdo de
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benchmarking, isto € a adocdo de parametros externos de comparacao
considerados referéncia de exceléncia ou “padrao ouro” de determinada atividade. A
pratica do benchmarking é um processo continuo e sistematico para avaliar
produtos, servicos e processos de trabalho de organizacbes reconhecidas como
representantes das melhores praticas, com finalidade de melhoria organizacional.
(SPENDOLINI apud MARSHALL JUNIOR, 2008, p. 148).

Entretanto, cabe questionar a quem ou ao que nos comparamos? E ainda,
com qual objetivo? Pois esses mecanismos se embasam na l6gica do desempenho,
gue introduz no universo do trabalho uma permanente concorréncia e instala um
senso de urgéncia. Essa busca por superacdo pode se cronificar e € identificada no
discurso institucional por expressées como “€ preciso ser mais rapido, mais preciso,
mais ativo, mais concreto” (GAULEJAC, 2007, p.87).

E certo que as alteracgbes realizadas na sistematizacéo da assisténcia, como
as mudancgas de rotinas ou a introdu¢cao de novos protocolos, ou seja, no modo
como operamos, podem e devem impactar favoravelmente aos indicadores,
sugerindo que as metas possam ser alteradas, ou ainda que novos indicadores
sejam constituidos. O risco para o qual alertamos € o de adotar metas atreladas aos
referenciais externos que em nada se apliquem a realidade de uma dada instituicao,
apenas em fungédo de um parametro — nada objetivo ou realista — de comparacéo.

Outro elemento inerente as praticas gestionarias refere-se ao universo das
melhorias continuas. Todas as melhorias realizadas devem ser registradas, pois
constituem evidéncia da historia de um servico e demonstram claramente o que €
preconizado pelos sistemas de gestdo da qualidade em saude. Assim, devemos ter
o cuidado de registrar e arquivar o que identificamos como melhoria em todas as
dimensdes de nossa atividade. Consideramos que essa pratica € importante para
gue possamos manter o registro do que efetivamente promovemos como mudancgas
em nossas atividades, em nosso meio. Enfim, esta visibilidade é salutar para a
equipe e muito mais significativa do que se constituir meramente como evidéncia em
auditorias/avaliacbes. Assim, para ilustrar o que pode ser considerado melhoria

continua, listamos alguns exemplos enfatizando cada nivel de avaliacao:
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Quanto a estrutura:

Alteracédo da qualificacdo de um dos membros da equipe de psicologia
(concluséao de especializacdo, mestrado, doutorado etc.).

Alteracdo no quadro da equipe de psicologia (contratacdo de mais um
psicologo).

Implantacdo de programa de estagio académico supervisionado,
programa de residéncia, ou atividade afim.

Implantacdo ou Revitalizagdo de brinquedoteca na Pediatria.

Revitalizacdo de sala de espera de noticias do centro cirurgico.

Quanto ao processo:

Implantacdo de rotina de orientagdo pré-internagcdo a pacientes
cirrgicos da Pediatria (mudanca na rotina de assisténcia da Pediatria).
Alteracdo da rotina de admissdo dos pacientes da hemodialise pela
psicologia (mudanca de rotina).

Implantacéo de reunides multiprofissionais de orientacéo e suporte aos
familiares de pacientes da UTI (devido a participacdo do médico e
psicologo, evidencia ainda a assisténcia multidisciplinar).

Alteracdo do folder de orientacdo aos familiares da UTI (com a
participacdo da equipe da unidade também evidencia a
multidisciplinaridade).

Alteracdo de horario de visitas na UTI (evidencia a atencdo a
solicitagao dos clientes).

Elaboracdo de Protocolo para Inclusdo de Familiares Acompanhantes
de pacientes na UTI. (evidencia a identificacdo de necessidade, o
planejamento e a integracéo da equipe).

Quanto ao resultado:

Implantacdo de indicadores e metas para determinados processos
assistenciais (UTI, Pediatria, Informacdo em sala de espera).

Alteracdo de metas associadas a melhorias do processo assistencial
(podem estar relacionadas a mudangas no processo em si, como pela

alteracdo em dada rotina que amplia a possibilidade de atendimento;
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by

ou pode estar relacionada a estrutura, como a sistematizacdo de
assisténcia em um setor que néo contava com a psicologia, em virtude
de contratacdo de novo profissional).

* 9% de inclusdo (ou de aproveitamento) de ex-académicos, ex-residentes

ou ex-especializandos nos quadros da instituicao.

Neste contexto, ressaltamos que ha um método gerencial baseado na filosofia
da melhoria continua, denominado Ciclo do PDCA. Esse icone das praticas de
gestdo da qualidade diz respeito ao controle dos processos e a uma cultura focada
no aprimoramento dos processos. Utiliza-se o PDCA a partir da atencdo as quatro
fases que o constituem: P — plan (planejamento); D — do (realizar); C — check
(verificar) e A — act (agir). Segundo a concepcdo gestionaria, a pratica ciclica e
ininterrupta dessas quatro fases propiciaria a melhoria continua e sistematica de
uma organizacao, consolidando a padronizacdo (MARSHALL JUNIOR, 2008, p. 92).

Em linhas gerais, “rodar o PDCA” nada mais é do que evidenciar cada
elemento dessas quatro fases, que, na pratica, costumam ser inerentes ao trabalho,
apesar de ndo nomeadas, ou reconhecidas, tal qual este modelo. Ou seja,

apresentar documentos que confirmem o planejamento de atividades (ex: relatérios,

atas de reunido contendo planejamento etc.); a realizacdo das atividades, conforme
definido (registros em prontuario, atas de reunido com equipe, relatérios de pesquisa
etc.); a verificacdo dos resultados e seu acompanhamento (relatérios, analise critica
de indicadores etc.) e a tomada de acdes pertinentes (revisdo de meta, mudanca de
rotinas, implantacdo de rotinas). A apresentacdo do ciclo PDCA, em sua
representacdo grafica, bem como o exemplo de aplicabilidade para o campo da
psicologia hospitalar se encontra no Anexo B.

Na pratica da psicologia hospitalar, comecam a surgir questionamentos de
como “se roda o PDCA”, como apontado anteriormente. Particularmente, jamais
esqueceremos a primeira vez em que nos foi dirigida uma pergunta como esta.
Talvez a busca pela resposta tenha nos conduzido até aqui, ao estudo da aplicacédo
dos fundamentos da gestdo de qualidade em saude no campo da psicologia
hospitalar. E por acreditar que se trata de uma oportunidade de aprimoramento de
nossas praticas assistenciais, de desenvolvimento e consolidacdo de nossa
especialidade. Contudo, ndo se pode toma-las sem uma postura critica e reflexiva,

gue considere seus alcances e limites.
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3.3.1 Indicadores de qualidade como reflexo da huma  nizag&o: da avaliacao de
satisfacdo a responsividade

No cenario das avaliagdes e auditorias de sistemas de gestdo da qualidade, a
questdo da humanizacdo parece se entrelacar com outros aspectos inerentes a
assisténcia. Benevides e Passos (2005) observam a “ténue relagdo que vai se
estabelecendo entre humanizagéo — qualidade na atengéo — satisfacdo do usuério”.
(BENEVIDES; PASSOS, 2005, p. 2).

Mas a amplitude com que este conceito se inscreve numa instituicdo esta
relacionada ao lugar que ocupa e com a posi¢cdo que lhe é conferida. Pois h&
profunda diferenca entre estar na posi¢cdo de um Programa a ser implantado, ou de
um principio norteador que incide nos espacos relacionais. Vaitsman e Andrade
(2005) pontuam que a humanizacédo deve ser tomada como principio vinculado ao
paradigma dos direitos humanos, cujo eixo central se estabelece no respeito a
dignidade e a vida humana. Isso inclui o universo dos sujeitos envolvidos na
dimensdo da saude, isto €, pacientes, trabalhadores, sociedade e Estado. A
humanizacdo se expressa pelo estabelecimento de outra ordem relacional que
favoreca o reconhecimento da alteridade, do didlogo e da coparticipacdo, como
elementos-chave de seu processo.

Diversas publicacdes tratam do tema e apontam para o estabelecimento das
dimensdes ou dos principios essenciais relacionados a humanizacédo, instituindo
indicadores relacionados a seguranca do paciente. Nesta direcdo, encontram-se 0s
Principios do Instituto de Medicina, da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados
Unidos (apud BARROS; CYPRIANO, 2008, p.202) que abordam seis dimensdes
relevantes: seguranca do paciente (gestdo do risco, minimizacdo de danos);
efetividade (capacidade de produzir efeito); assisténcia centrada no paciente
(respeito aos valores e referéncias pessoais); assisténcia no tempo adequado;
eficiéncia (boa utilizagdo dos recursos) e equidade (igualdade de direitos).
(BARROS; CYPRIANO, 2008, p.202).

Em nosso meio, o Programa de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar —
PNHAH (BRASIL, 2001) e a Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2004)
fomentam a instituicho de acOes focadas em: participagdo dos profissionais na

gestdo hospitalar; comunicacdo na instituicdo hospitalar; trabalho em equipe;
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condi¢gbes do trabalho; clima e motivagdo profissional; qualidade das instalagdes;
acesso e presteza do atendimento; qualidade da informag&o fornecida ao usuario,
relacionamento entre profissionais e usuarios, comunicacdo de queixas e sugestdes
dos usuérios. (VAITSMAN; ANDRADE, 2005; BENEVIDES; PASSOS, 2005;
BARROS; CYPRIANO, 2008.)

Neste contexto, questiona-se a importancia dos processos de avaliagdo da
qualidade da assisténcia a saude. Quando introduzimos a questdo da definicao de
indicadores, apontamos a pertinéncia de se considerar 0os aspectos do processo em
si, e apresentamos como razdes o alerta feito por Donabedian (2005), ao discriminar
0 nivel de exigéncia dos clientes como fonte de distorcdo de avaliacdo. Para
exemplificar sua proposicdo, Donabedian apontava que 0s pressupostos do bom
atendimento de um posto de saude na periferia diferem consideravelmente daqueles
observados em um hospital privado. Assim, o que pode ser avaliado pela populagéo
de usuérios de uma unidade de saude da periferia, como um bom atendimento, em
virtude da atencéo e gentileza dos profissionais, pode representar um atendimento
insuficiente e ineficaz. Nao se deve confundir o bom acolhimento com a efetiva
gualidade assistencial.

Por outro lado, clientes de um hospital privado podem apresentar itens de
exigéncia que suplantam o objetivo assistencial, ao expressar queixas e
insatisfacdes. A titulo de exemplo, recordamos de uma paciente que considerava
inaceitavel a inexisténcia de um servico de cabeleireiro e manicure num hospital
gerall Sem desconsiderar 0os aspectos subjetivos e relacionais implicados, ou
interpretacbes do que podem indicar, do ponto de vista psiquico, solicitacdes
extravagantes, como essa. Nao se podem restringir os processos avaliativos a essa
Unica esfera.

O cuidado para se evitar esse tipo de interferéncia baseia-se no uso de um
método que possa identificar um requisito do processo indicativo de qualidade. E, de
forma complementar, incluir os elementos pertinentes a esfera subjetiva e relacional.
Dessa forma, as pesquisas de satisfacdo ou avaliacdo de servico, que medem a
satisfagdo num modelo caracterizado por — bom, muito bom e ruim — como séo hoje
amplamente utilizadas, ndo demonstram abarcar a complexidade e os atributos
dessa esfera avaliativa.

Destarte, os diversos modelos existentes para avaliar a satisfacdo do paciente

tém como pressupostos as percepcoes e expectativas dos pacientes, seus valores e
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desejos relacionadas a dimensdo do cuidado a saude. Nesta linha, o estudo
apresentado por Vaitsman e Andrade apontam que,

Com Donabedian (1984), a nocao de satisfacdo do paciente tornou-se um
dos elementos da avaliagdo da qualidade em saude, ao lado da avaliacéo
do médico e da comunidade. A qualidade passou a ser observada a partir
desses trés angulos, de forma complementar e, ao mesmo tempo,
independente. O conceito de qualidade desenvolvido por Donabedian
permitiu avancar no sentido de incorporar os ndo-especialistas — no caso,
0s pacientes — na definicdo de pardmetros e na mensuracdo da qualidade
dos servigos. [...] a idéia de satisfacdo do paciente como um atributo da
gualidade tornou-se um objetivo em si. (VAITSMAN; ANDRADE, 2005
p.600).

Neste contexto, incide uma importante evolugao nos processos avaliativos
que advém da transposicdo de uma logica pautada na “satisfagdo” para a adocdo do
conceito de responsividade. Vaitsman e Andrade (2005) apontam que o conceito de
responsividade introduzido pela Organizacdo Mundial de Saude (2001) no campo de
avaliacdo em saude é alternativa e contraponto ao conceito de satisfacéo,
abordando os elementos néo relacionados ao estado de saude.

A responsividade se fundamenta na avaliacdo de como os sistemas de saude
promovem, mantém e tratam a dimenséao de saude dos individuos. Para tal, pauta-se
nos seguintes pressupostos: dignidade, facilidade na participagdo em decisbes sobre
procedimentos de saude, incentivo & comunicacao clara entre profissionais de saude
e usuarios e a garantia da confidencialidade do histérico médico.

Assim, 0s aspectos ndao medicos do cuidado sao evidenciados como
relevantes. Vaitsman e Andrade (2005) apresentaram um estudo no qual
relacionaram os conceitos de responsividade, satisfacdo, humanizacgéo e direitos do
paciente, a partir da analise de 20 categorias de analise, representadas pelos
elementos que integram as duas dimensfes da responsividade: o respeito pelas
pessoas e a orientagcéo para o cliente.

De acordo com esses autores, outros aspectos passariam a integrar os eixos
de avaliacdo da qualidade assistencial, relativos a: dignidade, confidencialidade,
autonomia, apoio social, comunicacdo/informacéo, agilidade, instalacbes/ambiente
fisico, escolha, aspectos interpessoais, competéncia/qualidade técnica,
conveniéncia, finangas, eficacia/resolugéo, continuidade, viabilidade, confiabilidade,
empatia, garantia, receptividade e gestéo participativa. Por ndo se tratar do foco de

nosso estudo, nao iremos aprofundar discussdes quanto as correlacbes



123

apresentadas.

Salientamos que diversos dos aspectos abordados pela dimensdo da
responsividade constituem elementos de atencdo do psicologo hospitalar.
Reforcamos a importancia de alguns destes aspectos, tais como, a preservacao da
dignidade, o favorecimento a acessibilidade, o fomento a comunicacdo como
mecanismo de integracéo e, ainda, a autonomia do sujeito.

No inicio deste capitulo, afrmamos a possibilidade de dialogar utilizando o
“idioma da gestdo”, para nos aproximarmos de aspectos da realidade que sé&o
irrefutaveis, embora possam causar estranhamento. Reforcamos a importancia de
nos apropriarmos de certas ferramentas, ainda que com reserva e critica.
Deparamo-nos, ao longo deste estudo, com novas concepc¢des sobre este universo
da qualidade da assisténcia em saude e o quanto é desafiador questionar o caminho

gue seguimos.
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4 A GESTAO PELO VERTICE DA CRITICA

O conteudo versado até o presente realizou uma reflexdo sobre o impacto no
campo da Psicologia Hospitalar das praticas embasadas nos modelos gerencialistas,
inerentes ao cenario da saude na sociedade contemporanea. Ao introduzir 0s
fundamentos de gestdo, intrinsecos a pratica atual do psicélogo, bem como de
qualquer outro profissional neste ambito, objetivou-se esclarecer as didvidas mais
frequentes — e perturbadoras — na apropriagdo de um conhecimento marcado por
uma linguagem peculiar: o idioma da gestao da qualidade.

Para dialogar com essa realidade, faz-se necessario compreendé-la sem, com
isso, se perder a postura de reflexdo critica. O conhecimento nos possibilita acdes
embasadas em questionamento da realidade. Este foi nosso objetivo até este ponto.
A contrapartida seria a submissédo absoluta a uma terminologia — e acao — que pode
nao fazer sentido, ou ainda se caracterizar como desconectada da pratica
assistencial, no caso em questédo, a do psicélogo hospitalar e, portanto, desprezivel,
dissociada ou negada.

O que se pretende é tomar a gestdo pelo vértice da critica. Para tal,
ponderamos a necessaria condicdo de que os sujeitos envolvidos na producédo de
salude possam manter uma acao subversiva diante desta realidade instituida. Nao no
senso destrutivo do termo, mas na direcdo de resisténcias transformadoras que, a
partir deste dialogo com as praticas gestionarias, possam, em alguma medida,
promover acdes de desconstrucdo e reconstrucdo. Subversdo no sentido de
transformacao, de expressao de ideias, pensamentos e opinides, ainda que diversas
da maioria (HOUAISS, 2009, p.1784)

Na era da gestdo da qualidade, os termos amplamente utilizados — qualidade
total, gerenciamento de riscos, processos, protocolos, indicadores, metas, relacao
cliente-fornecedor, desempenho, PDCA - indicam uma atmosfera de controle e de
monitoramento, em prol de resultados mais eficientes e seguros. Entretanto, esta
atmosfera anuncia, em suas entrelinhas, bem mais do que parece dizer.

Se a tbnica em saude é o gerenciamento dos riscos, propde-se refletir sobre
os riscos do gerenciamento. Para tal, faz-se necessario um exame do poder
gerencialista e suas implicagdes, a partir das criticas enunciadas pelo sociologo

Vincent de Gaulejac em sua obra Gestdo como doenca social (2007).
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O primeiro aspecto a ser ressaltado diz respeito a questbes ideoldgicas
implicadas na organizagdo do trabalho. Enquanto o modelo hierarquico e disciplinar,
marcado pela repressao, exerce o poder de forma direta sobre a producéao, incidindo
sobre “corpos uteis, doceis e produtivos” — numa visdo foucaultiana — o poder
gerencialista se exprime por uma mobilizag&do psiquica dos trabalhadores em direcéo
aos objetivos de produgéo (GAULEJAC, 2007, p. 37). Procura transformar a energia
libidinal em forca de trabalho, canalizando o desejo, que passa a ser exaltado por
um Ideal do Ego. Assim, o trabalho apresenta-se como experiéncia enriquecedora e
estimulante, e a empresa como lugar da realizacao de si mesmo (GAULEJAC, 2007,
p.109).

O poder gerencialista almeja fomentar uma disponibilidade permanente, um
engajamento do sujeito nos objetivos de sucesso da empresa, pois estes se tornam
0S projetos que canalizam suas potencialidades (GAULEJAC, 2007, p.111). Isso
indica 0 mecanismo de identificacdo do sujeito com a empresa e a idealizagéo desta,
num movimento que o direciona a uma significativa dependéncia psiquica
(GAULEJAC, 2007, p.117).

Dessa forma, colaboradores sdo convocados a aderir aos ideais da empresa,
num mecanismo que pode favorecer uma identificagdo com os valores de

desenvolvimento e progresso da instituicdo, que pode conduzir a adeséo voluntaria,

A empresa espera de seus empregados que se devotem “de corpo e alma”.
Sobre o plano psicolégico, passamos de um sistema fundado sobre a
solicitacdo do Superego — o respeito pela autoridade, a exigéncia de
obediéncia, a culpabilidade —, para um sistema fundado sobre a solicitacdo
do Ideal do Ego — a exigéncia de exceléncia, o ideal de onipoténcia, o
medo de fracassar, a busca pela satisfacdo narcisica. (GAULEJAC, 2007,
p. 120).

O cerne da gestdo da qualidade evoca um ideal sem limites, que passa da
posicdo de um objetivo a ser alcancado para se constituir como uma norma a ser
aplicada. A norma é o ideal, a exceléncia, a expansdao ilimitada, a melhoria continua;
por outro lado, representa o controle dos riscos, a supressdo das falhas, dos
desvios, da imperfeicdo. Apesar dos aspectos contraditorios e ambivalentes
coexistirem, ha, na instituicao, a construcdo de um imaginario calcado nesse ideal de

perfeicdo. Neste contexto, o que se distancia da exceléncia é vivenciado como
fracasso.
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Apesar de caracterizar-se como um progresso nas relacdes de trabalho, por
favorecer a autonomia, a iniciativa, a eficiéncia, a responsabilidade, a comunicagéao e
a mobilidade (GAULEJAC, 2007, p. 191), as praticas de gestado se fundam em uma
l6gica do desempenho, da melhoria continua e acelerada de produtividade. Enfim,
do lucro expresso na busca por rentabilidade, sendo esta atrelada a légica dos
resultados, isto é, & quantificacdo como parametro supremo.

Estes sdo aspectos importantes, pois as metodologias de certificacéo,
avaliacdo e/ou premiacfes de gestdo em saude preconizam o comprometimento dos
colaboradores e apresentam o sucesso do sistema como resultante de um processo
coletivo plenamente disseminado, que deve ser abracado por todos os envolvidos,
em todos 0s niveis da instituicao.

Na teoria, ha um fomento a disseminacdo de um ideal com o qual todos
devem identificar-se. Contudo, na prética, observa-se que nem sempre este ideal é
comungado por todos, e isso advém da imposicdo da adeséo dos colaboradores, por
vezes arbitraria, exercida pela instituicdo. Este € um risco inerente as praticas
gestionarias quando se distanciam da condicdo de meio para se atingir o
desenvolvimento, sendo algadas a posigéo de “fim-em-si-mesmo”.

Ao abordamos o “idioma da qualidade”, cabe ressaltar que boa parte dos
manuais que servem de base para a implantacdo de um programa de qualidade
apresentam uma linguagem pouco acessivel e, por vezes, destituida de sentido
claro. Isso reforca a possibilidade de se favorecer a repeticdo vazia de termos
aprendidos — ndo necessariamente apreendidos — o0 que distancia os sujeitos da
apropriagdo de conhecimento especifico. Recordamos as primeiras vezes que
ouvimos termos como: “rodar o PDCA”, mapear as relacdes cliente-fornecedor,
satisfacdo do cliente, impacto sistémico etc., alguns absolutamente desconhecidos,
e diante dos quais nos foi exigida atuacao.

Essa auséncia, indefinicdo ou distorcdo dos sentidos mobiliza angustia nos
sujeitos da instituicdo, pois “um discurso insignificante € um discurso que se fecha
continuamente sobre si mesmo, cada termo podendo ser substituido por um outro
em um permanente sistema circular” (GAULEJAC, 2007, p.89). Circularidade que
pode causar vertigem diante do desconhecimento e, portanto, afastamento.

Se o discurso que impera parte da busca pelo desenvolvimento e perenidade
institucional, ele indica uma clara direcdo: a posicdo no mercado e a exceléncia

como diferencial competitivo. Num movimento paradoxal, impde uma légica marcada
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por atributos essencialmente mercadoldgicos. Isto é, a busca pela implantacdo — e
reconhecimento — do sistema de gestdo pode se fundar numa necessidade de
atender a demanda do mercado de saude, as exigéncias impostas por convénios e
seguros de saude, que comecam a atrelar a remuneracdo dos procedimentos a
certificacdo dos hospitais.

Esse mercado constitui um poder supremo, que atravessa as relacbes
presentes no contexto da saude. Assim, as relagbes médico-paciente, hospital-
meédico e paciente-hospital sdo regidas por codigos que estdo muito além ou aquém
das pautadas pelos codigos de bioética. No cenario da saude atual, identificamos
mediadores destas relagdes, representados por grandes conglomerados, convénios,
seguradoras, cooperativas, fundos de pensao etc. Outros instrumentos balizam as
decisfes, tais como o codigo de defesa do consumidor ou as determinacdes da ANS
— Agéncia Nacional da Saude Suplementar.

A saude se converte em bem de consumo, o que tem implicagdes muito
sérias para o enfrentamento do processo de adoecimento e, principalmente, da
morte. Embora este néo seja o foco deste trabalho, ndo podemos deixar de apontar
tal realidade, pois o préprio fato de um de hospital ter seu sistema de qualidade
certificado pode, para o “consumidor da saude”, representar garantia de resultado.

A Medicina, como foi ressaltado pela edicdo Revisada do Cdédigo de Etica
Médica, em 2010, estabelece uma relacdo de meio, de recursos para se tratar a
saude, e jamais de fim. N&o ha, neste ambito, a possibilidade de oferta de garantias
e plena satisfacdo. Entretanto, as agéncias de saude suplementar passam a cobrar
por resultados, e a atrelar a remuneragcdo de procedimentos pela adesdo a
protocolos e indices que exprimem, de forma sintetizada, a rentabilidade advinda da
pratica médica.

As exigéncias por rentabilidade e desempenho afastam, por vezes, as
instituicbes de suas fungbes originais, dos objetivos que as fundaram, seus
principios, sua natureza e perspectivas. Embora permanecam impressos na Politica
da Qualidade, na Missao e na Visdo das instituicbes hospitalares, estes termos da
gestdo de qualidade que indicam os fatores que devem reger os caminhos da
instituicdo, podem se dissolver diante da I6gica mercadoldgica.

E certo que a saude financeira de um hospital é que lhe permite manter-se
como tal. Porém a saude das relacdes humanas ali estabelecidas é que determinara

seu efetivo desenvolvimento. Os principios da assisténcia se baseiam em uma logica
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de cuidado, de particularidade, ndo cabendo, neste contexto, a figura da “linha de
montagem”.

Para Gaulejac (2007, p.42), “A impregnacao do conjunto da empresa pela
l6gica financeira abala os modos de organizacdo e de gerenciamento construidos
sobre logicas de producdo.” E nesta oOtica, produzir é quantificar. Assim ha uma
“pressdo do numero e dos instrumentos de medida, em detrimento de uma reflexédo
sobre o0s processos, 0os modos de organizacdo e o0s problemas humanos*
(GAULEJAC, 2007, p.42) envolvidos no fazer.

No universo da saude, manter uma posicéo reflexiva é essencial. Os numeros
devem nos indicar e ndo determinar secamente as direcbes a serem seguidas. A
busca por alcancar metas ndo pode suplantar a qualidade assistencial.

Neste contexto, a funcdo de um indicador é apenas indicar. Sua analise nao
pode, nem deve ser realizada sem interpretacdo, sem levar em conta 0os aspectos
subjetivos acerca de suas indicagbes. Temos aqui um embate entre a objetividade
da matematica e subjetividade das ciéncias humanas.

Um namero ou indice s6 pode ser indicativo de qualidade de vida e bem-
estar, ou de um sintoma enunciado, se atrelado a analise. Ndo uma analise baseada
em parametros prefixados, como o estabelecido pelas metas, com seus limites
inferiores e superiores. Mas parametros que permitam reflexdo e interpretacédo critica
dos dados da realidade.

A qualidade do trabalho passa a ser considerada a partir da rentabilidade que
ele oferece, que se encontra atrelada a condicdo de evidéncia objetiva. Isto €, de
determinacdo de medidas que indiquem a qualidade e desempenho do trabalho. A
quantificacdo passa a se confundir com a qualificacdo da atividade.

Como enunciado por Gaulejac, o0s registros pertinentes ao campo da
subjetividade em seus aspetos relacionais, inconscientes e imaginarios, séo
dissociados da analise, por sua natureza ndo palpavel. Residem aqui os
mecanismos de defesa mobilizados nos sujeitos da instituicdo. Ainda, “nessa logica
de pensamento, excluimos da analise tudo aquilo que é considerado como irracional,
porque nao objetivavel, ndo mensuravel, ndo calculavel.” (GAULEJAC, 2007, p.67)

Ha o risco de se tomar os “desvios” como estritas falhas no processo, na
realizacdo de procedimentos prescritos. Em vez de se identificar os aspectos
relacionais e conflitivos inerentes a esses procedimentos.

Para citar um exemplo, em hospital existem alguns indicadores responsaveis
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por apontar a salude e seguranca ocupacional, que os gestores e avaliadores
também designam como indicadores da “moral da equipe”. Indicadores de
absenteismo, turn over e o indice de acidentes de trabalho representam marcadores
da saude dos colaboradores, da valorizacdo em pertencer a instituicdo, da adeséo
as técnicas de trabalho mais seguras. Contudo, apontam também a salude mental
dos trabalhadores e o clima organizacional, se examinados por outro vértice.
Principalmente quando tomados como expressédo de denuncia do que é reprimido e
negado.

Alguns séo reveladores: os lugares de arrumacéo, de refeicao, os lugares

privados, banheiros sdo um verdadeiro avesso da instituicdo. Sua utilizacao

e seu estado dizem algo de uma contra-instituicdo, daquilo que os agentes

recusam e dissimulam do funcionamento institucional ou, ao contrario, do
prestigio da instituicdo. (BARUS-MICHEL, 2004, p.141).

Nesta linha de raciocinio, indices que parecem exclusivos da esfera da
manutencdo predial d&do indicios da mobilizacdo e atuacdo de mecanismos
defensivos importantes, que sugerem um adoecimento mais acentuado, na esfera
institucional. Os dados relativos a manutencdo de banheiros, mais especificamente
de entupimento em vasos sanitarios, por exemplo, por descarte inadequado de
objetos como os perfurocortantes, rolos de papel, podem ser alarmantes em certas
instituicoes.

N&do por acaso, observamos que, em periodos de auditoria/vistoria/
avaliacdol/visita, ha uma preocupacdo acentuada para que a instituicdo esteja
impecavel. Alias, esse excesso de organizacdo ressalta aos olhos dos auditores e
pode despertar a percepcdo a fim de se identificar se estamos diante de uma
instituicdo efetivamente organizada, ou que passou por uma maquiagem para
receber a equipe.

Infelizmente, essa segunda situacdo ocorre em diversos casos e,
frequentemente, pode ser revelada com a simples abertura de algumas portas dos
lugares “privados”.

Quando se associam esses aspectos as quebras de equipamentos de uso
coletivo ou ainda a subtracdo de itens de consumo, estes incidentes devem ser
tomados como sintoma da negatividade institucional, como conceito de
desconhecimento (BARUS-MICHEL, 2004, p. 115; ENRIQUEZ, 2001, p.49-74) e néo

de mero comportamento inadequado.
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O desconhecimento é aqui 0 que se poderia chamar de a negatividade
institucional, as energias divergentes, as diferencas niveladas, as
realidades silenciadas, as contradicdes negadas que fervilham
incessantemente até fomentar crises ou provocar fendmenos, sintomas,
como absenteismo, delinqiiéncias, boatos. (BARUS-MICHEL, 2004, p.115).

O termo “desconhecimento” € particularmente relevante, quando
identificamos, junto as praticas gerencialistas, a prevaléncia de ideologias que
sustentam o “conhecimento” como ponto de partida; o papel dos indicadores como
representantes da realidade, que — literalmente — acreditam ser possivel conhecer
plenamente, para melhor controla-la. Isso nos indica o risco do desenvolvimento da

doenca da medida: a quantofrenia.

A doenca da medida ndo € nova. [...] Ela repousa sobre a crenca de que a
objetividade consiste em traduzir a realidade em termos matematicos. O
calculo da a ilusdo de dominio sobre o mundo. Os “calculocratas” preferem
a ilusdo de garantia, em vez de uma realidade cheia de incertezas, que da
medo. (GAULEJAC, 2007, p.97).

O principal risco inerente a essa postura € procurar compreender o que é
mensuravel, em vez de utilizar a medida como fonte de melhor compreenséao da
realidade. Isso indica uma negacdo de aspectos da realidade, reforcada pela
resisténcia em interpreta-la. Subtrair uma leitura subjetivada dos nameros implica
desconsiderar a importancia de se “compreender significacdes, ajudar cada um a
analisar o sentido de sua experiéncia, definir as finalidades de suas acfes, permitir
que ele {o sujeito} contribua na producdo da sociedade em que ele vive.”
(GAULEJAC, 2007, p.69).

Outro vértice significativo das praticas gestionarias trata da temporalidade.
Nos hospitais, o tempo ja € por si s6 um fator critico. O hospital € o lugar da urgéncia
e da emergéncia, do estreito limite entre vida e morte, da imperativa busca de
cessacdo da dor por alivio, do cuidado que procura restabelecer a saude ou
dignificar a morte. Enfim, um espaco onde o tempo é tomado por seus vértices: a
temporalidade do paciente, dos familiares, da equipe, dos gestores. Coexistem,
assim, tempos diversos, que precisam ser articulados.

Neste contexto, a cultura da urgéncia € imperativa e a medida do tempo
parece profundamente atravessada pela percepcéo, pelos aspectos subjetivos dos
sujeitos implicados nas diversas situacdes. Se a pressao do tempo ja € inerente ao

trabalho em saude, que propor¢céo parece tomar esta dimenséao do tempo quanto se



131

introduz a l6gica do tempo real?

Tempo atrelado a processos padronizados, predeterminados e monitorados.
Tempo estratificado em funcdo de resultados e determinantes de rentabilidade. O
tempo real ndo é o avesso do tempo imaginario. Ele € incluido neste segundo. O
tempo real ndo deve atropelar o tempo vivencial.

Este aspecto é particularmente significativo nas instituicbes que trabalham
com prontuario eletrénico integrado. Por um lado, representam beneficio para o
paciente, pois agilizam encaminhamentos em sua assisténcia, como é o caso das
prescricdes de medicacao. Por outro, exigem dos profissionais um registro imediato
das ac¢les e desenvoltura no uso de equipamentos de informatica.

Nem sempre isso é simples para os colaboradores com mais “tempo de casa”,
ou para aqueles que sentem dificuldade em lidar com computadores e outros
equipamentos representantes da tecnologia. S&80 0s sujeitos que se sentem
gradualmente excluidos e obsoletos. Estes sdo entraves que podem levar a um
distanciamento dos pacientes e mobilizar angustia. Pois a sensacdo é de estar em
falta e ser insuficiente diante do que € introduzido como progresso.

Isso nos leva a outro pilar das praticas gestionarias, que se refere a l6gica da
melhoria continua. Se, por um lado, é importante reconhecermos e registramos a
histéria daquilo que aprimoramos, a fim de valorizar a constru¢cao de um trabalho, o
mesmo nao se pode dizer de uma logica que pressupde uma ilimitada melhoria,
caracterizada por uma busca frenética, que impde um ritmo tal que acaba por
desvalorizar as proprias melhorias implantadas até entdo. Num ritmo de exigéncia
que, em vez de fortalecer os mecanismos criativos verdadeiros, pode inibi-los. Neste
contexto, ressaltamos que as praticas de gestdo fomentam a criacdo de grupos de
trabalho, equipes de melhoria ou times de trabalho, como fator de integracdo e
melhoria continua.

Ha aqui, contudo, uma ambivaléncia. Gaulejac alerta que o poder
gerencialista favorece a postura individualista, enfraguecendo a constituicdo de
coletivos que possam se manter ao longo do tempo. “Celebra o trabalho em equipe
com a condicdo de que seja totalmente consagrado a atingir objetivos fixados pela
empresa.” (GAULEJAC, 2007, p.140). A melhoria é atrelada ao desempenho, ao
incremento da produtividade. Se este € considerado em sua esfera estritamente
financeira, lanca a “sombra suas repercussdes humanas e sociais” (GAULEJAC,
2007, p.192).
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E os principais desafios dos denominados grupos de melhoria encontram-se
nestas duas ultimas esferas, uma vez que séo os fatores que mais podem refletir na
qualidade assistencial. Entretanto, “a melhoria continua e acelerada da produtividade
gera uma espiral que pode ter consequéncias destrutivas”. (GAULEJAC, 2007,
p.192)

O que deve ser alertado é o fato de se tratar da institucionalizacdo de
espacos voltados para a discussao coletiva dos objetivos da empresa. Ndo de um
espaco para reflexdo coletiva dos impasses e problemas existentes. Sobretudo, da
valorizag&o do sentido da atividade produzida pelos sujeitos.

Ele {o coletivo} opera como uma instancia de elaboracdo simbdlica que
permite a cada um situar-se em relacdo aos outros, de construir uma
escala de valores sobre aquilo que se faz e ndo se faz e, portanto, sobre o
conteldo e as finalidades do trabalho. (GAULEJAC, 2007, p.152).

Os grupos de trabalho deveriam constituir-se como espacgos para construcao
e consolidacao de solidariedades, a partir da valorizagdo do sentido do trabalho e do
fortalecimento das relag@es, voltados para o compartilhamento de duvidas, anseios,
incertezas e questionamentos. Como um espaco destinado a “socializacdo da
palavra”, como enunciado por Pages, em seu estudo sobre o sistema sociomental
hospitalar (PAGES, 2001, p.245-260). O maior equivoco que pode haver neste
quesito é considerar a logica que dita: “Aqui ndo ha problemas; ha apenas solucdes!”
Se nédo nos debrugarmos verdadeiramente sobre os problemas, as solugdes seréo

sempre aleatodrias, empiristas ou mesmo oportunistas.

Podemos exercer a liberdade de pensamento e de palavra, com a condi¢do
de que essa liberdade sirva para melhorar os desempenhos. Aquele que
levanta um problema sem trazer sua solucdo é percebido como alguém
que perturba, um ser negativo, ou até um contestador, que é melhor
eliminar. (GAULEJAC, 2007, p.74).

Institui-se, assim, uma dissociacdo entre o discurso, aparentemente
motivacional e de fomento as posicées mais autbnomas e ac¢bes inovadoras, e
praticas discursivas paradoxais, prescritivas e marcadas por uma racionalidade
instrumental. Esta coexisténcia pode levar o sujeito a sucumbir diante da cronicidade
da “dupla-mensagem” e a adotar uma conduta de “adeséao por fachada”.

Como consequéncia, podemos observar uma descrengca acentuada no

sistema gestionario, bem como nos recursos propostos por ele, levando, por vezes,
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a acentuacao de dificuldades relacionais. Por um lado, temos o discurso da gestao,
apontando para o fortalecimento de uma visdo sistémica da instituicdo e das
relacbes estabelecidas. Por outro, temos uma pratica que pode aceitar solucbes
meramente ilustrativas deste discurso, acentuando os conflitos existentes.
Sabemos que a pratica da dupla linguagem pode produzir loucura. Quando
0 conjunto do sistema de organizacdo se torna paradoxal, quando ele se
apresenta como perfeitamente racional, os empregados “enlouquecem”.
[...] O sofrimento psiquico e os problemas relacionais sdo efeitos dos
modos de gerenciamento.” (GAULEJAC, 2007, p. 225)

Durante dez anos, ocupamos, numa instituicdo de saude, a posicdo de
avaliadora/auditora de sistemas de gestdo, a0 mesmo tempo em que €ramos
avaliadas/auditadas por empresas contratadas para esse fim. Simultaneamente,
exerciamos a pratica assistencial aos pacientes e familiares dentro de nossa
especialidade. Também tivemos a oportunidade de auditar/avaliar instituicbes de
saude, como avaliadora externa.

A experiéncia de realizar essas fun¢cdes em momentos distintos e alternados,
em instituicdes diferentes, proporcionou-nos o0 contato com o impacto dessas
praticas junto aos profissionais de saude, de variadas formagdes, de diversos niveis
hierarquicos e, sobretudo, integrantes de instituicdes marcadas por realidades muito
diversas. Nesta trajetéria, vivenciamos, observamos e colhemos relatos que
expressam tanto os aspectos favoraveis das praticas gerencialistas, quanto seu
extremo oposto.

O fator crucial diz respeito ao risco, como apontado anteriormente, de tomar a
metodologia — e suas ferramentas — como objetivo final. Essa postura gera
desqualificacdo das praticas de gestdo como fungcdo de meio. Quanto maior a
distancia entre a realidade da aplicacéo das praticas e sua idealizacdo, ou utilizacdo
“de fachada”, maior se torna esse risco e seus efeitos deletérios.

Exemplo disso pode ser observado, dentre outros fatores, na construcdo do
gue se denomina base documental. Este quesito inclui os procedimentos
operacionais, protocolos, descricdo de rotinas, manuais de boas préticas etc.
Preconiza-se que os colaboradores envolvidos nas atividades a serem descritas
participem ativamente do processo de formulacdo dos documentos, indicativo de
reconhecimento e da valorizacdo do saber atrelado a atividade.

Os documentos deveriam traduzir a pratica, expressar as a¢gdes correntes, em
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vez de indicar prescri¢des idealizadas ou copiadas de outras instituicdes, distante da
realidade daquele servico em questdo. Em dltima analise, irrealizaveis.

Esse senso de “irrealidade” pode indicar o nivel de dissociacédo entre praticas
e discursos nas instituicdes. Pois, se ha um fomento, ainda que ndo manifesto, mas
subentendido, a adogdo de uma postura que refor¢a a construcao de “fachadas”, o
gue se pode esperar? Este é certamente um caminho direcionado a faléncia das
relacfes pautadas em senso de justica, solidariedade e respeito.

Talvez por essa razdo, as auditorias despertem, em muitos colaboradores,
tantas angustias, reacdes de ansiedade, comportamentos de fuga, dificuldades de
articulacdo na resposta as questbes inerentes ao cotidiano, que podem ser
observadas durante auditorias ou avaliacbes. A despeito do fato de que as
circunstancias avaliativas sédo fatores estressores, 0 que parece haver é o receio de

1” p

“ser pego no pulo!”, de ndo fazer jus a expectativa institucional e, em Uultima
instancia, de punicéo.

Nesta linha, identificamos relatos que expressam o0 sentimento de ser
“engessado” por protocolos e rotinas, instrumentos que deveriam ser balizadores
das acles. Isso é particularmente grave, quando consultorias externas assumem,
em certo grau, esta funcdo e passam a exercer papéis que reforcam as acoes

Impositivas.

Aqui tocamos na ambigilidade permanente do poder gerencialista, que
reside na defasagem entre as intencBes anunciadas de autonomia, de
inovacdo, de criatividade, de desabrochamento no trabalho, e a aplicacao
de dispositivos organizacionais, produtores de prescricdo, de normalizacéo,
de objetivacdo, de instrumentalizacdo e de dependéncia. (GAULEJAC,
2007, p.100).

Atrela-se a este fator uma perda ou distorcdo do sentido do trabalho. No
cenario da saude, isso € agravado pela introducdo constante de novas tecnologias,
qguer no campo de equipamentos, de informacéo e de gestdo. Se, por um lado, sé&o
fundamentais a oferta de melhores condicbes de assisténcia a saude e a
preservacao da vida, por outro langcam o0s sujeitos a uma posicdo de frequente
defasagem e de continua adaptabilidade, precipitando a vivéncia de ser obsoleto e
inadaptavel.

Para que as capacidades reflexivas e criativas possam ser mobilizadas, faz-se

necessario ao sujeito que reconheca o sentido daquilo que faz, que tenha a vivéncia
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de pertencimento e a possibilidade de escolha por adeséo salutar, advindos de “uma
coeréncia entre o0s objetivos perseguidos e 0s meios postos em pratica.”
(GAULEJAC, 2007, p.297). Em suma, o que deveriamos esperar da gestdo € que 0s
meios justifiguem os fins. E ndo o oposto, que instala o caos e cronifica a
incoeréncia.

Em suma, o conhecimento da gestédo e sua aplicacao e implicagdo no campo
da psicologia hospitalar € imprescindivel, diante da realidade atual das instituicoes
de saude. Por outro lado, também imprescindivel é o constante exercicio critico e a
vigilancia sobre os riscos de se transformar em fim aquilo que foi idealizado como

meio.
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5 CONCLUSAO

Passados 50 anos, desde os primeiros registros da psicologia hospitalar no
Brasil, deparamo-nos, ainda hoje, com questionamentos ja apontados quando de
sua formacéo. O principal elemento diz respeito a qualificacéo profissional, tendo em
vista sua especificidade, refletindo a dimenséo da identidade profissional como fator
determinante para a consolidacdo de um campo e atuagcdo. Como apontado por
Rouchy (2001, p. 130), “é impensavel falar de nossa identidade sem apoia-la sobre
um dos multiplos grupos aos quais pertencemos.”

Ao mesmo tempo € impensavel abordar um campo de estudo sem atrelar sua
analise aos aspectos da realidade no qual se insere. Neste sentido, reconhecemos
que o cenario da saude encontra-se marcado pela disseminacdo de praticas de
gestdo da qualidade, sendo irrefutavel o impacto para os profissionais de saude.
Desta forma, procuramos identificar um eixo de analise que pudesse atender ao
nosso objetivo, sem privilegiar qualquer pratica ou metodologia de avaliacdo ou
certificacdo da qualidade em especial. Para tal, elegemos os fundamentos de
gestado da qualidade conceituados por Donabedian (2005).

Utilizamos os registros bibliograficos referentes a psicologia hospitalar,
durante todo o decorrer de nosso estudo, como uma forma de estabelecer a relacéo
entre os temas discutidos, pelo vértice proposto, seu lastro documental, sua
pertinéncia e suas auséncias. O resgate de aspectos histdricos relacionados ao
fortalecimento da identidade profissional e a inclusdo no campo hospitalar foram
discutidos.

Procuramos, ao longo deste estudo, demonstrar as margens do denominado
Campo da Psicologia Hospitalar, diferenciando-o dos demais existentes dentro do
contexto hospitalar, como a psicologia organizacional e as a¢cdes do psicologo no
ambito da saude ocupacional. Realizamos uma discussdo quanto ao limite, por
vezes ténue, destas fronteiras e 0s riscos inerentes a desconsideracdo das
especificidades. Principalmente, considerando a valorizagdo profissional e a
resisténcia quanto a acées que possam favorecer a precarizacdo das condicdes de
trabalho, da dignidade profissional e das questdes éticas.

Neste sentido apontamos a consolidacdo da Psicologia como profissao,
abordando os cinco aspectos pertinentes ao reconhecimento de uma profissao,
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caracterizados por: a) delimitagdo de um campo de conhecimento, sua
complexidade e institucionalizacdo da transmissao do saber. b) auto-regulacéo, a
partir da constituicdo de normatizacdo das condutas, como no caso das resolucdes.
c) consolidacdo de um Cdédigo de Etica da Profissdo. d) reconhecimento do Estado e
da Sociedade. e) regulacao legal do exercicio profissional.

Identificamos que o0s esquemas de representacdo do campo da psicologia
hospitalar utilizam figuras representativas da triade paciente-familia-equipe, apesar
de considerarem a dimensdo da instituicdo como foco de atencdo. A partir desta
constatacdo, elaboramos um esquema grafico representativos do campo da
psicologia hospitalar numa concepcdo mais abrangente. Para tal, incluimos trés
eixos de intervencao: a) a unidade assistencial — paciente/familia; b) a equipe como
objeto de intervencéo participativa, além de espaco das praticas multidisciplinares; c)
a instituicdo, como instancia que se favorece, direta e indiretamente, das acdes
desta especialidade.

Apontamos os trés atributos favoraveis ao desenvolvimento do campo: a)
proatividade; b) sistematizacdo e c) integracdo. Indicamos a dimensdo da
comunicacdo como fator de integragdo. A partir desta linha de pensamento,
propomos a atualizagdo ou revisdo dos esquemas adotados comumente na
literatura.

Fundamentamos nossa discussdo na importancia de que o psicologo
hospitalar reconheca seu espaco funcional, delimitando a complexidade de suas
intervencdes. Salientamos que a postura do psicologo, diante das possibilidades do
campo hospitalar, € determinante para a consolidacdo de suas acdes. Neste
contexto, reforcamos a importancia da sistematizacdo da assisténcia, da
necessidade de reconhecimento destes trés eixos de acdo e seus respectivos
objetos de atencdo. Assim como a amplitude e limites da atuagcdo em cada um.

Examinamos, a seguir, o campo-foco deste estudo, a partir do vértice da
gestdo da qualidade em saude, baseados nos principios instituidos por Donabedian
(2005), que classificam trés dimensdes fundamentais para a qualidade da
assisténcia em saude: estrutura, processos e resultados. Assim, procuramos
contrapor a realidade da psicologia hospitalar aos requisitos constituintes de cada
uma destas dimensoes.

Na analise realizada quanto a estrutura, focalizamos e discutimos o0s

seguintes aspectos: a) qualificacdo, abordada numa concepcdo mais ampla
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incluindo requisitos da educacéo formal, do preparo emocional e de condi¢cbes que
atendam a especificidade do campo; b) dimensionamento da equipe, apontando a
auséncia de regulacédo formal nesta area e de pesquisas que possam oferecer
embasamento para tal; c) salude e seguranca ocupacional, apontando o
reconhecimento do risco inerentes a assisténcia psicolégica, a necessidade de
conhecimento sobre procedimentos de biosseguranca e a atengdo com a propria
saude; d) legislacdo, apresentando o panorama atual da legislacdo pertinente ao
campo da psicologia hospitalar; e) registro em prontuario, abordando os aspectos
éticos, legais e sua importancia como fonte de dados para pesquisa.

Na esfera dos processos, abordamos a légica da gestdo por processos, 0S
aspectos pertinentes a relacdo cliente-fornecedor, a figura do cliente atrelada aos
mecanismos de avaliacdo da “satisfacdo”, tal qual apresentadas pelas praticas de
gestdo. Tecemos criticas quanto aos aspectos desfavoraveis desta terminologia e
suas implicagcbes no campo das relagbes entre os pares. Numa outra linha,
enfatizamos a importancia da sistematizacdo da assisténcia refletida na construcéo
de uma base documental, composta por procedimentos, protocolos e registros.

No item relativo aos resultados, salientamos que estes sdo derivados dos
processos assistenciais e se constituem como indicadores. Evidenciamos a
importancia da construcdo dos indicadores, do estabelecimento de metas,
procurando exemplifica-las, além de questionar alguns aspectos decorrentes do
risco de quantificacbes desatreladas da nocdo de processo. Apresentamos o
conceito de melhoria continua e as formas de evidencia-la, pontuando o caréater
construtivo de preservar os registros da historia de um servico, sem, no entanto,
desconsiderar a incidéncia de elementos de fomento a competitividade e ao
desempenho, pertinentes ao universo das praticas de gestdo. Neste contexto,
apresentamos um dos instrumentos mais divulgados neste meio, representativo do
controle das melhorias, que é o ciclo PDCA e, em contrapartida, um dos elementos
gue causam mais estranhamento aos profissionais de saude, quando apresentados
as praticas gestionarias.

Nossa experiéncia nesta esfera das praticas de gestdo da qualidade e
processos de certificacdo ou avaliagdo aponta para uma significativa ambivaléncia.
Identificamos a coexisténcia de elementos favoraveis a qualidade assistencial, e a
incidéncia, simultdnea, de aspectos deletérios e alarmantes, relacionados aos

sujeitos implicados na producdo de saude. A observagdo das tensdes identificadas
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nas relagdes, da angustia mobilizada nos profissionais, da dificuldade em lidar com o
instrumental apresentado por tais praticas, se apresentou com outros contornos
apo0s nossa aproximacao com o Vvértice da critica proposto por Gaulejac (2007).

Em seu estudo sobre a ideologia e o poder gerencialista, nos alerta para 0s
riscos inerentes a gestao, tal qual disseminada na sociedade atual. Aponta que o
mecanismo de adesao presente neste contexto promove uma mobilizacdo da
energia libidinal em direcdo ao trabalho e seus impactos. Enfatiza o risco da
instalacdo de paradoxos que incidem sobre a saude mental dos trabalhadores.
Identifica como pontos de tensdo préaticas discursivas contrarias a acées, podendo
como efeito colateral gerar “adesao de fachada”. Aponta que o fomento a autonomia,
se contrapde a racionalizacao instrumental e as prescricdes normatizadoras.

Um dos elementos que consideramos mais representativos dos aspectos
deletérios da légica gerencialista se deve ao risco do desenvolvimento do que
Gaulejac denomina por quantofrenia, ao se tomar a medida como fonte de controle
da realidade. Esta postura, em nossa percepcdo, causa um afastamento da
realidade, uma distor¢cao da percepcao de eventos significativos que se insinuam na
instituicdo. Esta busca desmedida, pela medida, inverte a ordem das coisas. O que é
concebido para ser um meio de se alcancar um objetivo se converte em fim.

Concluimos, em face do exposto, que a auséncia de mecanismos reguladores
de ordem legal pode implicar distorcdo das margens do campo da psicologia
hospitalar, e consequente reflexo na qualidade de servigos prestada por psicologos.
Neste contexto da legislacdo e das regulamentacgbes, ressaltamos a auséncia de
parametros que estabelecam as condicbes minimas exigiveis para o exercicio da
psicologia hospitalar, no sentido do reconhecimento das especificidades desta
especialidade. Entretanto, identificamos que comecam a se apresentar instrumentos
normativos nesta diregéo.

Outro aspecto preponderante diz respeito ao desenvolvimento de elementos
que respaldem definicbes ou recomendacfes pertinentes ao dimensionamento da
equipe. Consideramos que qualquer evolucdo neste campo deve estar atrelado ao
universo da pesquisa. Da mesma forma, identificamos a importancia de publicagbes
que abordem a sistematizacdo da assisténcia, a construgcdo de protocolos, a
definicdo de indicadores. Uma das maiores dificuldades que encontramos em nosso
meio € o compartiihamento de informacdes. Pois os dados e de resultados das

atividades, sdo também propriedade das instituicbes de saude. E num universo
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marcado pela competitividade este pode se constituir como fator impeditivo.

Precisamos manter constante atencdo quantos aos efeitos da ldgica
gerencialista. Aprender a utilizar o que traz de positivo em si, permitir-se dialogar,
sem com isto sucumbir aos seus principios paradoxais.

Apesar da precariedade de questbes pertinentes aos atributos minimos
esperados da psicologia hospitalar, estendidos as dimensdes de estrutura,
processos e resultados, observa-se, pela producdo cientifica, que os psicologos
hospitalares tém procurado apropriar-se melhor deste campo. Isso pode ser
representado pelas ag¢bes desenvolvidas por sociedades cientificas e outras

instancias reguladoras.
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ANEXOS

ANEXO A — Recomendacéo do GT de Psicologia Hospital

CONSELHO
REGIONAL DE
PSICOLOGIA
MINAS GERAIS

Beio Honzonte, 07 de agosto de 2009,

Recomendagio sobre a Sistematizagio da Atuagio do Psicdlogo Hospitalar,

Tendo em vista que a Psicologia Hospitalar consitui-se como campo
prommissor da profissdo, com os primeiros registros ocormides na década de 50 em
S0 Paulo & desde entdo em crescente difusdo junto a Instituicdes de Salde
plblicas & privadas, de t9do o territério nacicnal, cabe apontar diretrizes basicas

para sua realizacao.

As especificidades desta atividade clinica, sua abrangéncia de intervencac,
que se fundamenta na triade paciente-familia-equipe e a expressiva expansao no
Brasil, promoveram .a necessidade de reconheciments do campo enquants

especialidade.

Destarte, diversas s8o a5 publicactes que apontam para as. rotinas.
assistenciais. realizadas no @mbito hospitalar, com foco nas particularidades do
campo em questdo, quer na alengdo ao paciente, aos familiares. bem como nas

acdes junto a equipe.

Ressalla-se gue as intervengdes na area sio  fundamentalments
multiprofissionals € interdisciplingres, & abrangem desde a  assisténcia
propriamente dita, nos diverses niveis de atengio, 3 promecio de salde o
educagio da populagdo, sempre em consonincia com o principie da infegralidade

de assisténcia 4 salide preconizada pelo SUS.

Conforme prioridades elencadas pela Associaclo Latino-Americana de
Psicologia da SaGde - ALAPSA, a partir do documento de Recomendagdo da

AMIB para atuagdio do Psictlogo. de abyil de 2008, lemos que;

= Nas (limas duss décadas. o psicdlogo wem contribuindo com resultados L,
importanias na assisténcia como: eficiéncia da atuagao junto as equipes, &?’\

familia @ demais ciientes e também com educacfio para a comunidade;
= Os servicos de sadde ém se caraclerizado por serem. ambientes de
decisbes dificeis, que implicam =s pessoss com o limite vida-morte.

» Rus Timbiras, 1832 6* pndar Lourdes CEP: 30140-061 Balo Morizopte/MG Telodax: (31) 2138 76T cprddForpld arg.be ¥

* Ao, Deputado Esteves Podriguss, 518, sala 702 Centp  CEP: 35400-215 Mertes Claroa/MG Tokfis: (30) 3221 7720 - noctaiond g be

* Ao Ana Mesl, 145 Cenlro CEP: 3S020-040 Governader Valadarss/MG Telefas: (33) 3225 0475 leste@eorpld org.br

* Ay, Bara do Ric Branco, 2001 sala 1505 1502 Cenbes CEP: 38013-020 Juiz de Fora™MG Telefie: (2] 3295 9014 sudesle@orpld ofg be
&v, Doutor Jodo Beraldo, 864 Conlra CEP: 37550000 Pouse Alegra/ME Telafax: (35 3433 8303 auwlFerpld . org.br

« M Floriana Pebrto, §16 salas 302 & 304 Contio CEP: 38412.112 Uberdndia™G - Telelme (34) 1235 ETE5 ubsrlsndiafBorpld, o be

ar do CRP/MG.
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Observa-se, no entanto, que niveis de ensao contrelados, de alguma
forma. s30 necessdros 4 manutengdo do equilibio e funcionamento
Psiguico, & o psicélogo tem sido o profissional respangdvel por atuar frente.
A essas questbes Desta forma tal profissional toma-sa integralmenie
inserico o contexte desse trabatho, no qual deve acupar lugar permanante
de aluagio junts 2 eguipe no cuidado com pacizntes e familares,

« O palediogoe hospitalar & o prafissional que desenvolve e aplica
instrumentas de aacio dentre de diversas especificidades de atencio,
realirando sampre Esludes e pesquisas, que fundsmentam a observagdo. a
Svaliagio e-a tlitica peicolégica, prosurande Alcancar metas e obietives
prapostos por cada servigo de salde,

= O psicdlogo !em  como compromisso paricipar do  cendric  de
transformactes sooials favarecendo as condigbes de sadde da comunidade
como um tade.

Registra-se 2inda, que a insercan do psiclogo em senvicos de sadds. &
cememplada em diversas Portarias do Ministéns da Sadde, & as atividades deste
profissional s3o foco da avallagdo em auditorias e mspectes realizadas nas
Instituicdes de Saide,

Para melhor evidenciar a gualidade assistencial fornase primordial &
reflendo e definicio (ainda gue. em pracesso-de desenvobviments) de-alguns
principios basicos: a gualificacsa profissional, o dimensionamenta da equipe de
psicifogos - hospitalares, 7 atencdo com a saGde ¢ seguranca coupacienal. a
Qrganizacio & seguranga dos registros realizados em preatugnio; o mapeameants
dos processos da psicologia em unidade de saide (hoepital; ambulaténio, prd.
hospitalar, etc.). a formulacae das principais atribuigdes do peicologo: hospitalar
para roting basica de atandimento e o3 indicadores relativos a0 desempenho dos

Procestos aoeisténciais
O documents em tefa ira priviegiar recomendagtes pars aspectos M‘

primarios do referido acima, embora nao menos importantas o8 demais que serio

+ Bua Timbdras, 1532 6% andar Lourdes CEP: 30140-0061 Babo HorizeniaihiG Telofns: (3132930 &7 67 cprddificrpdd. m bn
£, Depuinda Esteves Rodrguas, G186, sala TO2 Cantro. CEF 358000215 Montes Clarosed Takefu: (38) 321 7720
Faia &na Nasr, 145 Santea CEF: 35I]2I}-_EI-¢I:- Govnrandar Valadaras'MS Telefax: £33) A2I5.0LTE ]nsle@::pu-t o g br
. Balio e Riho Branso, 2001 sals 1505 2 1508 Cento CEPIEI-000 Juir de ForaMG Talufae (330 3215 0014 rodetefBernid ooy b
A, Dootor Jodo Beralde, 864 Cantro CEF: ATSA0-000 Povso Alegro/MG TodeTae: (55) Md23 836F sni@orpld mrgobr
+ o Flarigni Palrobs, 815 paiss 302 o 300 Contre CEF: 35492-912 Uboridrdiaihs Telsfax: (34 3235 8760 uhn-‘.n'r-ulaﬁ:l:mod.um.’or
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tratados em documento opartunc, por compreender serem estes prionitdnos a
organizacao dos serigos:

« Qualificagior encontram-se- elencadas recomendagfies quanto &
qualificagde minima para o exercicio da  psicologia  hospitatar,
visando assegurar melhor nivel de atenclo aos pacientesiusudrios
de servicos te sadde, bem como do préprio profissional, haja vista a
importancta da formacdo pera a realizagio de qualquer stividads
assistencial,

* Dimensioramento da equipe; recomendaches concementes a
organizagio dos protessos assistencials, sequnda escala minima: de
profissionals, comg ocomem em outros’ campos da sands, como a
enfermagem, fisicterapia, etc. © okjetive maior deste foco refersse a
passibilidade de prestar assisténcia adequada nas diversas unidades
hospitalares @ de “saide. atendends de forma  efelva 33
especificidadses de cada qual.

» Saude & Segurange Ocupacional. recomendacies ‘guanto ao
necessario. acompanhaments dos  profissicnais  de  psicolsaia
hospitalar. guanio 2 reallzacdc de seus examas pericdicos, ao
monitoraments  do  programa de vacinagde obrigatoio. aos
profizsionais. de sagde. além de instrugdes guanio as regras
unihversais de prévencan,

Entende-ze .gue gualguer possibilidade de siatematizacao de assisténcia
lem como base a organizacdo de um servigo pautado na pré-atividads, expressa
em rofings definidas e menitoradas, na integragio com os damais membros da
Equipe multiprofissional, no respeito & legislagio sanitaria e demais cormalatas ao
exercicio profissional e, scbrefudo, no alinhamento zos principlos & valares da

instituicao de Saide. ‘@%
O GT de Psicologia Hospitalar recomenda que o psictlogo inserds

como membro na equipe de salde, fenha sua atuacio sistematizada e

incarporada &8 Mormas Minimas de funcionamento das Unidades do Pra-

- Hua Timbiras, 1532 62 Aodar Lourdes CEF; 30140-069 Befp Horlzarde MG Tabolax: (31 2138 6747 q;fﬂi@ﬂpﬂd.nrg.hf3
« @l Oopiatodo Eshoves Rodrigues, 516, ssla TIZ Cerwn. CEF 33400-215 Montes ClarosTdG Teleda [30) 3071 1780 nenteizpiog e
FamAna Marl, 185 Ceniro CEP: 25020-080 Gowernador Valadares/ MG Telslai (33) 32250470 lestedforold. org.be
o 2w BarBo do e Branes: 2007 8% 1505 & 1508 Cenlre GEP: 38042000 iz de FoeaMG. Telekux: (3203215 2013 sidesteforp0d o be
&%, Fosterdodo Beraldo, 894 Cenlro GEPCATEEL-000 Poues AlsoeaiMa Tolotax: {35) 1420 BA02 sul@crold arg b
For Flanans Feizole, 515 5804 307 3 308 Cenbro CEP HE41 25792 UbsclEnsiafdd Taafan: (34] 3235 67856 vhedandlagficrods ong. br
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hospitalar, ProntossocoroiAtendimento & UTl'sladulta, neonatal, pedidtica e da

especialidades) Unidades de Captaghio de trgdos,  Unidades  Especiais
(hemodidlise e guimiclerdpicas), Unidades de Intermagdio &  Unidades
ambulatoriaie, considerando-se:

Quanto a Gualificasso;
+ Profissional com formaglo comprovada em Psicologia Hospitalar,
segundo crilérios apontados no aneko (2],
« Coordenagao da equipe de psiooiogia realizada por psicologe Gem
desejdvel formacao em Psicologia Hospitalar (conforme anexo 2.
= Supervisdo para psictlogos  efou acacemicos de Psicologla,
realizada por psicdlogo da equipe. de forma sistematizads,

Buanty a0 Dimensionamento da Equipe: recomenda-se profissionial

extlusivo para as seguintes unidades:

v Em UTI's e Unidades Especiais: um profissional para cada dez laitas,
periodo diltng da 128, Tais horas dever =er divididas pela carga
horana mdsdma de 05 hsfdia;

= Mo Pre-hospitalar, um profissional para cada EQuipe.de socoro em
pericdd diumo. e notuma de 24h A carga horaria de cada
profissional deve ser de 120600

= Mo Pronessacorro/Pronto-atendimento Hospitalar, um profissional
Para cada dez leilos em pericdo diums e noturmo de 24h Tais horss
divmas devem ser dividides pela carga maxima de D6 hsldia &
natumas ne regime de 12800,

*» Unidades de Infernacio: um profissional para cada 40 lsitos perfodo
diurno. de 12h. Tais horas devem ser divididas pela carga horaria
mdxima de 06 ha/dia;

= Nas instituicies hospitalares: um profissicnal para cads 100 lsios
e plantao de 12h noturno; em regime de earga herdria de 120600,

= Run Timbiras 1532 8% andar Lousdes CEP: 30140-061 Belo HarlranteMG Teiafar: (31] 24308 6767 cprba@ocpddoang. bed
= fu Deputide Exbee Fodviguas, B8, Sala T2 Gentro CEP!FM00:215 Morks ClirosfiS Towla (38) 2221 TH20 nodeorpds o b
- R Ana Hari, 145 Contro’ CEF; 35020.040 Sovarnpdor Valadarea/MO Telefax) |33] 3025 0476 |estai@orpdd org, by
« fiy. Boriodo Bio Branog, 2006 pala 1505 0 1568 I.'.'Fn:ru f:EP::?EI]ﬂ-I}Z!I] _.'l.i.z-:hFc-.u'l'd:'j- Fetefon: {32] XE35 B074 :ul!culniir:::pﬂl-mw:r
Ay, Dinuter Jode Besalde, 864 Tanlre CER: GTE50:000 Pouss AlegralMG Talofax) (35} 3423 8307 sul@erp s arg b
"R Flarkams Paiichs; 645 salas 502 3 304 Cenles CEP 3RA1Z-112 Ubersndlais Tetelax: (14) 5235 6765 ubérlbndin@crpdd thg b
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CQuanio 8 Sadde & Seguranca. coupaciongl;

» O pzicdlago hospitalar deve receber instrugbes de Biossaguranga —
Maormas de Precauctes Universais, da CCIH - Comissas de Controle
de |nfecpies Hospitalares da instiluicio de Saods na qual presta
SEMVICOS.

+ O psicélogn hospitalar deve mantes seu controle de vacinasdo & ter
BCEIE0 B0& exames periddicos realizados pelo SESMT — Servicos
Especiaglizados em Seguranga e Medicing do tabalho ~ da
Instituicéc nz gual presta servicos.

Encenfram-se em anexe considerscies refarsntes & (1) AtrlbuigSes dos
Psicolegos Hospitalares, (2) Critérios de formagie em Psicelogia Hospitalar,

(3} Relagdo de Publicactes da drea (4) Listagem das Portarias do Ministério
da Sadde gue citam ao psicologo. Cabe ressaltar que as disposigies sobre o Piso
Salarial, Jomada de Trabalhe e Data Base da categoria sfo estabelesidas pala
FEMAFS] - Faderagio Macional dos Psicdlogos — & tomadas como referéncia,

Recomenda-se também que o PeicSlogo Hospitalar participe  das
distussdes dos Grupos de Trabalho do CRP 04, de neunites clentificas e
congressos da categaria como forma de reciclagem @ atlualizagao, Considerd-se
que a divulgagao e apresentagis de rabalhog cientificos sdo essensiais para uma
consiatents contribulcie com & crescimentn da Psicologia Hospitalar ne Estade de
Minas Gerais:

Recomends-ss por fim, gue psicdloges hospifalares esiejam atentos a
importancia de Zelar por Condicoes dignas-de trabalho, come disposte ng VI
Principio. Fundamental, elencade no Cédigo de Efica Profissional do- Psicologs —

CEP 2 corobarado pelo Atigo 49 do referido documento. Considera-se, portants,

que a realizacac de trabalho voluntaro e instituicSes de sadde ndo & favardviel

“para o fortaleciments & amphiagao do significado social da profissac.” (Codigo de _
Etica Frofissional do Peictiogo, 2005, M

Rua Timnbiras, 1832 6" andor Learces: CEP: 30740-061 Belo Horlzonte! MG Tabofax: (31) 212386767 coriefiorpld org.br 5
Ay Dismisdo Exieves Rodngoes, 616, sola 702 Cenira - CEF. 35400275 Montas ThrosldS Tolelor (35). 3221 TP20. ackafiornld arg by

“'Rua fna Merl, 545 Centra CEP: 35020.040 Goverasdar Valadares/ME Telelak: {33} 005 BATE leathBe rpidd erg b

< - A, Barks do Ric Branca, 3001 aaln 7505 4 1508 Gantre: CEP 38010020 Julx da-ForaMG Telafas: 1320 3218 0074 andestefrrpld ang ke
Av, Dostor Jodo daralde, iid Ceniro CEP: 3T550: 000 Fauso Alepgrel MG Teinfax: (35] 35232382 swifcrpld.ong.br

« i Froriang Pelolo, 515 saias 308 0 304 Sanlro GEP: 38412-112 Uberdndin™G Tefefao (34) 32366755 uberiandin@orpdd.org. br
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Este oficio deverd ser encaminhado as Inslituicies de sadde de Minas
Gardis, barm como aos argaos poblicos & privados competentss para cléncia da
Recomendacio do CRPIMG para sistematizacio da atuagio do Psledlogo
Hespitalar.

Desde ja estamos & dispesicdo para esclarecimentos,

rl
'{‘I-:'z'z'. Frasnf s

Lifian Almeida Couto Viana
Cogrdenadora do
GT de Psicolegia Hospitalar CRP - MG

Hug Timbiras, 1537 6% andar Lourdes CEF.30140-06% Balo HorlzontefiM G Telafax: (3172138 6TET cprla@orp0d. org bl
= . Dbt Eeteses FPoctitgpates, 818, a0k 702 Contaa OEP 30600-215 Mondis Clarephl Teletax: (58] 221 720 mormeonsie alg. by
RBuaina Nord, 148 Ceadro CEP- 35020040 Sovermador Valadares/8GE Talelas: (33] 3250475 fasle@arpl i bi
A Barka o0 Rio Braneg, 2007 sea 1505 3 1608 Cenlng CERIIE0 T30 Juizde ForaMG Telefmo (327 33155004 sidamafiorpl grgte
Ay Dontor folo Beralce, 64 Centra CER 3TE50-000 Pouso AlagralMO Teledax (35) 3423 BRI sul@erpldiorg. br
* Ay, Flodiant Peodolo, B35 salis 302 3 30 Geie CEP M4 T2-012 Uberdndiatdd Telefax (56 3208 8760 uhertandin@oipia ey In
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Anexo 1: Principais Atribuiges do Psicdlogo Hospitalar para rotina basica
de atendimento;

« Imtegrar a equipe multiprofissional na atencée interdisciplinar &
salde:

& Intervic junte & equipe de salde no sentide de promcves
discussdes, reflexbes e agfes sobre o cuidade integral;

» Colaborar com o processe de Humarnizago que vise integrar
as acdes conjuntas entre profissionais & gestores;

+ iabilizar campo para estigio supervisionado, contribuindo
com & formagio de novos profissionals, em conformidade
cam o disposto na Lel 11,788 de 25 de setembro'de 2008;

+ Desenvolver estudos e pesguisas, visando o aprimoramento
cientifico dz especialidade;

+ Promover atividades de cunhse preventive para s comamidads
instifucional e lpcal, faverecendo aches de educagdo em
‘sAlde;

¢ Ragisttar em  pronfuano intspvenctes.  refativas ags
atendimenios.  conforme  disposte ne  Cadige de Elica
Profissional do Psicdlogo (Artigos: 6° paragrafo b, 8% 127, 14°
e 15%, a resolucio PIHZ002 CFP & Resclucdo 1331/838 do
CEM.

« PRealizar observagio, avaliacis & acompanhamenio
partoldgico de pacientes e familiares, usurios dog senigos
de satde, deniro de uma roting de atendimento;

« DMedigr @ comunicacas. dos -usUarios, pacentes. alou
familiares, com a equipe, vizande favorscer a assimilaggo das
informaghes transmilidas & & integragdc com & realidade
pertinente ac tratamento.

« Estzbelecer prordades de  atendiments,  visando @ I%
oraanizacio do senvige! ﬁj

* R Timblras, $532 E*andar Lovrdos CEF: 30140:067%  Bolo Hovizonted MG Tabofox: {31) 2138 6707 cpriddforpdd.org br l

* f. Beputado Esevas Rodriguas, 616, spia 702 Conlro CEP; 39400-215 Mophos Claropbhs Tobedoo: (38) 3221 Te0, norodiorptd ong br
Fua Ans Nafm, 1425 Canfro- CEFD A5020-040 Governadar ValadarasiMG Telalax: (35) 2225 PATE Iesteg@orpia. org.or

« f Bardo do Rio Branco, 2000 sats 1505 0 1505 Ceotm CEP: 380030050 Juie da ForafbG Telalax: (323 3275 8014 suda shafiicrpla g ke
Ay Douler Jobho Boraido, 884 Sonlre CES: 3TEE0. 000 Poeso flegea!ME Talefax: d35) 14250502 syl@erpld org br
Av Floriama Pelooin, 515 satas 302 2 304 Canino SEF:-3E412-942  Uoerldndra®3E . Talofas: (38) 3235 G116 uhr:m-.dlnﬂ;n:rndt:rg.br
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-

Rua Tembiras, 1532 & andar Lauwrdes CEP: 30740061 Bole Horleonid!MG ToleTa 151 2732 8767 cprdd@erpld arg, br

Estabelecer aches pro-ativas na  assisténcia, definindo
intervanches  para  admissdo,  acompanhaments e
encaminhamento de casos, de acordo com & unidads
Estabelecer rotinas  de  assistdncia  compativeis  As
especificidades das dreas nas guais atua, a fim de
sistematizar a assisténcia;

Elgborar @ descrigio de procediments operacional da
psicologia, & fim de identificar responsabilidades, abjetivas do
servico & #ress nas queis atua denfro da lastituiglo: e
sobrelude, ‘a descrigdo das rotinas realkcadas. Esla base
documental & favoravel & croanizacan do sanico.

Fementar a construglo da protecolos assistencials,
Acompanhar o8 resultados da assisténeia prestada, afraves
do gstabelecimento de indicadores.

E

« Ay, Depuisda Exrees Rodnigues. 616, sain 712 Guamine CEP: 358400216 Monbea ClangsG Toledue: [38) 23227 7120 nodoifiop(s oog_br
Biua Ana Merl, 145 Cenira. CEP: 35020-040 Govarnador ValadaresiMG Telefay: (33) 3225 0475 lestedorp0d.org by
Bow, Backn &a R Branco, 2000 anly 1205 o 1608 Ceniro SEP: 3501 3000 Juiz de Fora S Telafaa: (320 3215 5014 spdaslofepd org be

¢ A Bowtos Jodo Baralde, 864 Centre CEP:3T550-000 Poude Alsgre/ MG Telelax: (35) 3203 BI8E sulifforphs cong e

A Flesgne Poixolg, B19 sadas 3024 304 Contro CEF 38812112 UberdndiaMG Talsfe: (34) 235 6785 whbartandaulerpld org b
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Anexo 2 Formagdo do Psicologo Hospitalar

Considera-se desajavel que o psictlege sejz qualificado para aluar na &rea em
que presta assisténcia; como falor de vaiorizagio da profisséo. Assim, considera-
52.como indicative de gualifcagio:

21 - Abe = presente datal a experidncia de cinco (05) anos comprovada em
Psicologia Hospitalar,

2.2 - Apds 3 presente dalal concluir curse de graduacds em Psicologia: Desefvel
cirse de pos-graduacdo com nfase em Psicelogia Hespitalar reconhecido pelo
MEL eloy Ministério da Sadide.

Riga Timhiras, 1532 8% andar Lourcos CEP: 30340.067 Belo Horizams MG Telefax: (31) 2138 0767 cpridfiorpdd’.ong.brd)

Ao, D tatis Exbiywgs Rodriguss, 615, salz 702 Contre  CES. 35800.015 Montes ChrceMG Telefnc (38) 3331 7720 roedBorpla oig.br
* Rivd Ang Heri, 145 Cenire CEP35030-04TF Govarnador valadaresiMG Telefax: (23] 32250475 loste@erpls.arg br
« v Bards do Reo Branco, 2004 salk 1508 2 1508 Centro "CEP; 30013000 Ao de Formi MG Tekha (321 A5 014 srrdasieiDomOd.org oy
iy, Doulor Jobe BEeralde, BB Caniro CERITEE0:-000 Pouss Alagrel MG Telefuox: [25] 3423 8330 avi@crpls4.org.br
+ M. Floriaro Peloobo: B15 salns 300 o 304 Senlia CEF SR 2112 UbssindiaiG Tololae: (24} 3205 BhGS  phelandin Serpla ong i
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Anexo 3: Refergéncia de Publicagfes na érea

Aponta-se come referéncia de publicagdes no campo da Psicolegia Hospitalar, o3
livros & artigos dispostos no site da SBPH — Seciedade Brasileira de Psicologia
Hospilala; hitosirwew sbph om bo'biblioteca. aso

Reiee Timbdrag,; 1532 67 andor Logndes CEF S0T40-061 Bole Horzonte/MG Telafax: [31) 2136 B7ET c-:-rN@nrp{ld.nr{;.b—:‘ﬂ
= A Depanado Exleves Rodiigues, 516, abla 700 Cantrg 'CEF, 39400-215 Painies Sana MG Telnt: (28] 3221 7720 rormesiiapdd o br
Rua Anag Mo, 145 Canlra CEPLAS020-060 Gavernadar Vet dares/Me Telefar: (33) 3225 0475 lesteEorpla.org, br
S Bar%o do Rio Branps, 2501 sala 1808 2 9508 Contro CEF: DEOTRN20, Juiz de ForaliG Telefax: [32) 32215 B4 sudasiaiisr pld o ke
Av, Daulof Jola Faiolde, B84 Conlra CEFATEE0-C00 Pauso Alapgral MG Talofax: {36] 3428 8382 sal@orplé.arg.br
« v Florlsne Paixols 515 sudae 3002 o MM Cenlrg CEP: 38412-117 UhendaahalMG Telafsos {34) 3235 6765 ubedendiaifersid om. be
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Anexo 4: Portarias do Ministério da Satide que contemplam o psicdlogo:

[

PORTARIA N 130, DE 03 DE AGOSTO DE 1884 - Tratamenlo em Hospitak-
Dia ao packante com doengalfeds

~PORTARIA N* 1091, 25 DE AGOSTO DE 1999 - Unidade de Cuidados

Inarmedianos Neonats!

FORTARIA N° 1395, 08 DE DEZEMBRO DE 1899 - Alengac a Sadde do
{lalal-1s]

PORTARIA N* 186, DE 29 DE FEVEREIRO DE 2000 - Gastroplastia — Cinurgia
Bariatica

PORTARIA M* 251/GM, DE 31 DE JANEIRD DE 2002 - Assisténcia Hospitalar
e Paiquiatria

FORTARLA N” 2432IMS, DE 12 DE AGOSTO DE 1998/ PORTARIA No- 2833,
DE 17 DE QUTLUBRO DE 2007 - Unidades de Tratamento Intensivo = UTI
PORTARIA M 3477, 20 DE AGOSTD DE 1998 - Atendimento Pernatal —
Atancio @ gestante de Alto Risce

PORTAREA N° 44/GM, DE 10 DE JANEIRG: DE 2001 - Assisténcia em
Hospital Dia

PORTARIA N* 35355, DE 02 DE SETEMERD DE 1995 - Atendimenta sm
Sneologia

10. PORTARIA N* 62 DE 14 DE ABRIL DE 1994 - Reabilitagao estético-funcional

dos prer'rtaturﬁs ede ma formacdo |abio-palatal

11. FORTARIA N* BEAGM. DE 05 DE JULHO DE 2000 - Imolantagic do Meétods

Cangund

12. PORTARIA N* 72, DE 23 DE JANEIRD DE 1982 - Atendimenta Ambulatorial

13, PORTARIA N* B16/GM DE 30 DE ABRIL DE 2002 - Transtomos decorentes.

douse prejudicial efou dependéncia de oot 2-outras drogas.

14, PORTARIA N®82'MS, DE 03 DE JANEIRD DE 2000 - Servigos de Dialise
15:PORTARIA N® 85 DE 28 DE FEVEREIRD DE 2007 - Alencio Gomunitana

Iniegrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas

(¥

Fua Timbiros, 1532 67 andar Lourdes CEF: 30140-067 Feso HofmenieiMG Telefax: (31325328 6767 npmdgcrnn#.mn.h“
B, Do Extives Rodrigues 616, sl T0Z Coniro - CEP: 35600-215 Moentes Clarcas Tt (381 320 1720 node@ipdd epbr

Brahna Marl: 145 Canirg CEP: A8020-040 Gavernsdor ValadorosiMG Teielsx

33y IZES 0475 lostoforpld org.br

e Barlo So Fio Brancs, 2001 sala 1505 4 1508, Centro GEP: 2073020 Juiz dn Feralh8E Teletme {33y 3215 8014 potettefondd cog.or
Bv. Douter dole Beralde, 864 Ceniro CEP: 37S50-000 Podsp Alngrnids Telafin: (55) 3422 BIA2 sulferpid org . be
A, Fieeinng Peixobe. 675 solas 308 o 304 Conlra CEPI2B4Y2-112 LRriindaMG Telafar (347 3258755 uboradiaiorpolong b
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ANEXO B — CICLO DO PDCA.

O ciclo do PDCA é um método gerencial fundamentado na busca por melhoria
continua, refletindo em suas quatro etapas esta filosofia, cuja sigla significa: P — Plan
(planejamento), D — Do (execucao ou realizacdo), C — Check (verificagao) e A — Act
(agir corretivamente). O melhoramento continuado advém, em tese, de sua
aplicacao ciclica e ininterrupta, cujo objetivo € favorecer a consolidacdo de praticas
padronizadas, monitoramento dos resultados e agbes baseadas em informagdes
resultantes do controle dos processos. Nas situacdes de auditoria e avaliacdo de
sistemas de gestdo da qualidade é utilizada com freqiéncia a expressao “girar” ou
“rodar” o PDCA.

Apresentamos abaixo o ciclo do PDCA, indicando as quatro etapas que integram o
esquema, sendo cada qual analisada em separado e abordando exemplos
pertinentes a psicologia hospitalar. Procuramos esclarecer como se evidencia que o
setor “roda o PDCA”, o que nada mais € que demonstrar com evidéncias objetivas

(documentos, registros, etc.), cada elemento das quatro etapas.

PDCA — conirofe dos processos e
mefhoria continua

FIGURA 4. Apresentacdo esquematica do ciclo do PDCA.
As setas indicam a direcao na qual se realiza cada etapa do
ciclo de melhoria continua. O inicio ocorre com o
P(planejamento), seguido por D (realizacdo do que foi
planejado), entdo por C (checagem ou verificacdo dos
resultados obtidos pelo que foi realizado) e finalmente, por A
(acdo relacionada aos resultados da analise critica do
resultado, isto &, se ha necessidade de corrigir algo ou se ha
oportunidade de melhorar algo). A referéncia a idéia de
“girar o ciclo do PDCA” advém deste modelo.

Fonte: Marshall Junior, 2008, p.92




FIGURA 5. Explicacdo dos elementos que compde as
quatro etapas, isto é, do que representa na pratica a
aplicacdo de cada qual.

Fonte: adaptado pela autora.
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FIGURA 6. P — Planejamento: refere-se a primeira etapa
do ciclo e indica a importancia de acdes planejadas,
baseadas na definicho de metas e objetivos das
atividades, bem como dos métodos e procedimentos
adotados para tal. Neste item se incluem a elaboracéo
dos procedimentos, protocolos e rotinas adotadas.

Fonte: adaptado pela autora
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FIGURA 7. R- Realizagdo: esta etapa inclui desde o
treinamento necessario a realizacao das atividades, assim
como a realizacdo propriamente dita. Representa a
realizacdo dos procedimentos, protocolos e rotinas
definidas na etapa anterior. O registro das supervisdes
clinicas também é um indicio da educac¢do continuada em
psicologia.

Fonte: adaptado pela autora.

FIGURA 8. C - Verificagdo: nesta etapa se realiza uma
analise critica dos resultados alcancados, para identificar
se atenderam ou ndo as metas definidas. Para isto se
utilizam os indicadores previamente definidos.

Fonte: adaptado pela autora.
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FIGURA 9. A - Agir: esta etapa representa a tomada de
decis@es baseadas na analise critica realizada na fase
anterior. Indica a possibilidade de se corrigir algum
elemento do processo ou de se prevenir efeitos
indesejados. Representa também a possibilidade de se

melhorar ou manter o que foi estabelecido na fase inicial.

Fonte: adaptado pela autora.
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