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1 INTRODUCAO

Este estudo procurou analisar a atuacdo do psicologo na Saude Publica,
mais especificamente na Psicologia Hospitalar. Sua presenca no contexto
hospitalar foi se impondo na medida em que se estabeleceu um novo paradigma
para a assisténcia a saude, fruto da mobilizacdo conjunta de profissionais e
comunidade diante da limitagdo do modelo biomédico. Este novo padrdo vem
ampliar a visdo do objeto, de um corpo tratado estritamente do ponto de vista
organicista para um sujeito inserido em um determinado cenario sociocultural e
com uma historia individual. A ampliagdo dessa visdo implicara necessariamente a
articulacdo de novos recursos para sua atencao, entre eles a participacdo do
profissional de saude mental nas praticas assistenciais.

Naquilo que se refere especificamente a atuacdo do psicologo
hospitalar, esse novo paradigma se deve, ainda, a influéncia do movimento
psicossomético que, proporcionando o reconhecimento da forte influéncia dos
fatores psiquicos na determinacdo ou agravamento de quadros organicos, sugere
a importancia de uma nova consideracao e uma nova abordagem do processo de
adoecimento.

Como psicologa clinica e membro de um servico de Psicologia em
Hospital Geral da rede publica, tenho tido oportunidade de observar, no entanto, a
existéncia de uma grande ambivaléncia do estabelecimento hospitalar na
aceitacdo e incorporacdo da pratica desse profissional. Essa ambivaléncia se
expressa desde a contratacdo, o que acarreta a afirmacao da pertinéncia de sua

atividade nesse campo, até as dificuldades e entraves encontrados na sua
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atuacéo. Entre esses obstaculos, destaca-se, como fruto de nossas observacoes,
o fato de que atuamos, na maioria das vezes, de acordo com a demanda dos
médicos e ndo dos préprios pacientes. Este é um dado de extrema relevancia
para o psicologo clinico, pois, tradicionalmente, ele trabalha voltado para uma
demanda trazida pelo paciente. Sobre isto, levanta-se a hipotese de que, ainda
gue o meédico seja o ator designado para a formulagdo da demanda, e a primeira
vista seu genuino autor, ele préprio esteja funcionando como mensageiro de uma
procura mais ampla — a demanda institucional. Essa ultima pode ser atribuida as
caracteristicas estruturais da instituicio médica — a disciplinarizagcdo e
normatizacdo das relagcdes sociais - por meio das quais se tornou possivel a
institucionalizacdo do saber e da atuagdo médica no campo cientifico.
Corroborando essa hipotese, acrescenta-se a percepcao da auséncia de interacdo
entre os diversos profissionais da equipe de saude, traduzida, na pratica, por
condutas isoladas e reproducdo de uma visédo e manejos fragmentadores de um
mesmo objeto.

Chega-se, entdo, a questdo central desta investigacdo. Quem é o
cliente do psicologo no Hospital Geral? O paciente, o médico ou a instituicdo? Tal
reflexdo parece pertinente e necessaria, uma vez que nossa pratica estara sempre
orientada para atender a demanda que nos é encaminhada. Trabalha-se para que
0 sujeito que se encontra sob nossos cuidados seja efetivamente considerado e
tratado de forma integral ou para que ele nunca assuma o seu lugar no novo
paradigma assistencial?

Com o intuito de responder a essas questdes, ressalta-se, na rotina do
psicélogo hospitalar, a atividade de interconsulta médico-psicolégica em um

Hospital Geral da rede assistencial de saude publica, utilizando como ferramenta
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de analise dessa pratica o corpo tedrico do movimento institucionalista,
especialmente da analise institucional. Acredita-se que esta abordagem seja util
para a analise das relac¢des institucionais de poder, bem como dos determinantes
institucionais que modulam a atuac&o do psicologo nesse cenario.

Utilizou-se como proposta metodolégica a abordagem qualitativa,
constituindo-se a investigacdo em duas etapas. Na primeira, fez-se um
mapeamento dos pedidos de interconsulta médico-psicoldgicas, onde se observou
a frequéncia de determinados elementos que na segunda etapa funcionardo como
eixos tematicos das entrevistas que a compdem. Nesse ponto, interessou nédo a
freqiéncia, mas o leque de representacdes dos profissionais sobre a interacao
médico-psicélogo e a atividade de interconsulta.

O material que resultou da investigacdo foi organizado em cinco
grandes categorias: os determinantes organizacionais; o perfil do paciente; a
oferta que o psicdlogo apresenta; o encaminhamento feito pelo médico; e a
dindmica da equipe multiprofissional. Sua andlise permitiu concluir que a
ambivaléncia do estabelecimento hospitalar em relacdo a presenca do psicélogo é
a expressdo de duas forcas presentes e em constante movimento no campo
institucional: o instituido e o instituinte. Cabe ao movimento instituinte a criacdo de
novas formas de producgéo da realidade, baseadas no desejo e na autonomia dos
sujeitos envolvidos. Cabe a forca que representa o instituido a manutencao das
relagbes de poder tais como foram determinadas ao longo do processo de
institucionalizacdo da pratica médica, contando, portanto, para a reproducédo e
ampliagdo de sua funcdo de controle do corpo social, com a contribuicdo do

saberes psi. Para isso, dirige ao psicélogo uma demanda, a quem cabe acatar ou
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transformar, ndo sem antes discriminar e refletir sobre o que existe nela de
manifesto e de latente.

Dessa forma, este estudo propés um exercicio reflexivo sobre nossa
pratica no estabelecimento hospitalar. Espera-se contribuir, assim, para a
construcdo e sedimentacdo desse novo campo de saber-fazer, que € a Psicologia
Hospitalar, tdo rico em possibilidades e tdo promissor no que se refere ao nosso
objetivo original: a promocédo da saude.

O texto que compde este estudo esta organizado da seguinte maneira:
0 capitulo 2 apresenta 0 marco tedrico e 0s principais conceitos que orientaram a
analise. No capitulo 3 apresenta-se, ainda que de forma breve, o percurso
historico da instituicio meédica e a inser¢cdo da Psicologia nesse contexto. O
capitulo 4 descreve a metodologia utilizada e nos capitulos seguintes —5a 9 — o
leitor tera acesso aos dados coletados e sua respectiva analise. O capitulo 10

mostra as conclusoes.



15

2 A PERSPECTIVA INSTITUCIONALISTA

O obijetivo deste capitulo é fazer com que o leitor possa acompanhar 0s
passos que foram dados para a escolha do marco teérico da presente
investigagcdo. O problema que a norteou tem como foco principal a atividade de
interconsulta médico-psicolégica e a dindmica de interacdo entre o médico
consultor e o psicélogo consultante. Partiu-se do pressuposto de que essa
atividade é modulada por um aspecto institucional que prescreve normas, distribui
ou centraliza poderes, atribui fungcdes, papéis e determina praticas vinculadas aos
diversos saberes que gerencia. E, ainda, que essa interacdo baseia-se na
reciprocidade e se configura como um encontro de subjetividades que, na
dependéncia do gerenciamento a que estard submetida, poderd ser tanto
potencializadora quanto limitante para ambos o0s sujeitos. Em sintese, pode-se
dizer que interessaram particularmente dois aspectos dessa interacdo: o politico,
expresso pelas relacdes de poder, e o subjetivo, marcado pelo encontro de
sujeitos desejantes e suas representacdées que, por sua vez, podem expressar
tanto conhecimento quanto desconhecimento de suas experiéncias concretas.

Diversas sdo as possibilidades tedrico-metodolégicas da Psicologia
Social. Sabe-se que a escolha de uma delas estd sempre condicionada a
implicagdo do pesquisador. Sendo assim, sua historia pessoal, sua formacao
académica e sua pratica serdo aspectos relevantes para essa escolha.
Especificamente para este estudo, pode-se considerar como fatores importantes o
pertencimento formal do pesquisador ao campo de pesquisa como técnico e sua

formacado e pratica como psicoterapeuta institucional. Esses dois fatores resultam
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na premissa segundo a qual a atividade clinica do psicélogo hospitalar, dirigida ao
paciente, ndo exclui, e, pode-se dizer, ndo deve prescindir de um exercicio
permanente de reflexdo, analise e intervencdo sobre o contexto institucional em
gue se encontra inserida.

De acordo com Luz (1979, p.28), a andlise institucional possui alguns
parametros importantes na abordagem das instituicdes: o primeiro consiste em
buscar o contetdo latente, ndo manifesto no discurso institucional. Em segundo
lugar, analisar esse oculto sob a 6tica da dominacéo de classes. E, finalmente,
buscar as respostas do polo dominado no enfrentamento de sua sujei¢do. Acredita
a autora que a analise institucional, “...torna-se, assim, um instrumento valioso
para o estudo das contradices intra-institucionais em conjunturas especificas.”
Dessa forma, a escolha da abordagem institucionalista para o presente estudo
deve-se, principalmente, a dois fatores: a sua visdo da instituigdo como campo de
praticas que legitimam ou reproduzem 0s interesses sociais dominantes, por meio
de microrrelagbes de poder, e ao carater de movimento, mudanca e
transformacao contidos em sua proposta.

Em termos tedrico-metodoldgicos, o institucionalismo, de acordo com
Baremblitt (1989, p.112), € um saber intersticial e ndo uma interdisciplina. Isto
significa que ele: “... se movimenta através das contribuigcdes positivas feitas por
outras disciplinas.” Entre as varias contribuicdes, o autor cita determinadas
sociologias, teorias de economia da sociedade e da histéria, disciplinas
antropoldgicas, semidticas e disciplinas que se ocupam da subjetividade.

Em relacdo as areas de interesse desse movimento, Baremblitt (2002)
definiu como sendo basicamente trés: o poder, o desejo e o profissionalismo. O

institucionalismo se ocupa do poder, seja ele micro ou macro, politico, econémico,
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exercicio de dominagdo ou capacidade de fazer. Dito de outra forma, o
institucionalismo trabalha com uma concepcao relacional de poder, considerando-
0 como um conjunto de forcas sempre em movimento, onde para cada podlo
dominador haverd um nucleo de resisténcia. Cabe, entdo, investigar como se
configura a distribuicio de poder no estabelecimento hospitalar e, mais
especificamente, entre as duas categorias profissionais tomadas por nés como
foco de analise. Sabe-se que tal configuragdo se traduzira através do sistema de
hierarquias montado em cada estabelecimento. Através desse sistema pode-se
identificar o prestigio e os privilégios atribuidos as diversas classes institucionais.

A questdo do desejo diz respeito a constatacdo da presenca de forcas
inconscientes e seus efeitos em toda a atividade humana. E necessario dar énfase
aqui a distincdo feita por Baremblitt entre o desejo segundo a Psicandlise e o
institucionalismo. Para a Psicandlise, o desejo sera um impulso de carater
eminentemente restaurador, reconstituidor de estados perdidos, mas ainda ativos
no plano imaginario, dai sua tendéncia reprodutiva. Para o institucionalismo, o
desejo, ainda que também inconsciente, sera visto como uma forca em direcdo ao
novo, dai sua tendéncia transformadora. No entanto, as producfes desejantes
podem ser capturadas e despotencializadas pelos diversos aparatos institucionais,
tais como a centralizagcdo do poder, a produgdo de enunciados, do saber, do
dinheiro, etc.

Sobre o profissionalismo, Baremblitt (2002) afirma que: “...todo corpo
disciplinar, para poder implantar-se como conhecimento na sociedade, tem que
fazé-lo através de postulacdes teoricas, mas também de organiza¢bes.” Ou
melhor, as instituicdes sao fundadas em um saber que, para implantar-se, ganha

forca de lei. Vasconcelos (2002, p.115) destacou quatro elementos béasicos do
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profissionalismo: o processo historico de insercao e legitimacdo de cada profisséo
perante a sociedade; a formalizacdo de cada profissao pelas esferas legislativas,
profissionais e assistenciais; a institucionalizacéo de organizagcdes corporativas; e
a cultura profissional. No que se refere especificamente a profissdo médica, Luz

(1979, p.53) descreve o papel de suas organiza¢des da seguinte maneira:

Elas tém o papel de estruturar e definir, através de agéncias, como a
Universidade, ou de agentes, como os meédicos, o que constitui a
"Ciéncia Médica”, isto é, para todas as classes, o verdadeiro saber em
relacdo a salde. Elas desempenham também o papel de estruturagéo
simbdlica, para toda a sociedade, das representacdes de saude e
doenca. [...] Da negac¢éo de "validade cientifica” a todo outro saber que
ndo seja coerente com a racionalidade do sistema capitalista a
repressdo pelos aparelhos legais a todos aqueles agentes que
exercerem uma pratica concorrente ao saber dominante, um conjunto de
meios pode ser empregado (LUZ, 1979, p.53).

N&o serd dificil concluir, portanto, que ao exercicio profissional estara
estritamente vinculado um posicionamento politico e ideolégico e que a
desconsideracdo dessa premissa resultara fatalmente em uma préatica alienada.
Destacar-se-ao, por isso, neste estudo, os determinantes institucionais da prética
médica e também caberd questionar-se como a inser¢cdo do psicélogo em uma
instituicdo médica modula e determina sua pratica profissional.

No proprio movimento institucionalista encontra-se um amplo leque de
orientacbes ou correntes que tém algumas caracteristicas em comum ou
trabalham a partir de determinados pressupostos basicos. Este estudo enfatizou a
analise institucional. Essa corrente tem como principais representantes R. Lourau
e G. Lapassade e, entre as suas diversas contribuicdes, ressalta-se o trabalho
orientado para a autogestdo e a auto-andlise do coletivo institucional
(BAREMBLITT, 2002). Como proposta autogestiva, Baremblitt (1989, p 114)
propds: “...0 incremento da producédo de liberdade ou do livre fluir das producdes

(...), isto é, que os grupos tenham suas proprias organizagdes, suas proprias leis,
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seus proprios objetivos para enfrentar todo tipo de exploracdo, domesticacdo e
mistificacdo .” A autogestdo, no entanto, estara sempre vinculada a um processo
de auto-analise, empreendimento onde o grupo expde seus problemas e
fantasmas, sua forma de funcionamento, sempre com o0 objetivo de aproximar-se
de sua realidade e apropriar-se dela.

A seguir serdo apresentados 0s principais conceitos que orientardo a

andlise.

2.1 O campo de analise e o campo de intervengéo

Dois ambitos serdo tratados, aos quais se dirige o interesse desta
investigacdo, sendo que cada um deles sera objeto de uma abordagem
especifica. No entanto, antes de considerar diretamente a distingdo feita pelos
institucionalistas entre esses dois aspectos, tentar-se-a elucidar, ainda que de
forma bastante sucinta, 0s conceitos de instituicdo, organizagcdo e
estabelecimento, necessarios para a melhor compreensdo do objeto de
intervencéo desta pesquisa.

De acordo com Baremblitt (2002, p.25),

as instituicdes séo logicas, sdo arvores de composicbes logicas que,
segundo a forma e o grau de formalizagdo que adotem, podem ser leis,
podem ser normas e, quando nao estdo enunciadas de maneira
manifesta, podem ser habitos ou regularidades de comportamentos
(BAREMBLITT, 2002, p.25).

Por légicas o autor entende que:

[...] significam a regulacdo de uma atividade humana, caracterizam uma
atividade humana e se pronunciam valorativamente em respeito a ela,
esclarecendo o que deve ser, 0 que esta prescrito e o que ndo deve ser,
isto €, o que estd proscrito, assim como o que é indiferente
(BAREMBLITT, 2002, p.25-26).
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Todavia, as instituicdes ndo estdo desvinculadas da pratica social,
existindo apenas virtualmente. Elas se materializam através de equipamentos
coletivos que, de acordo com sua dimensao e complexidade, serdo chamados de
organizacfes ou estabelecimentos. Uma organizacdo, por exemplo, o Ministério
da Saude, serd composta de diversos estabelecimentos, hospitais, unidades
basicas ambulatoriais, etc. Serd por meio desses equipamentos que a instituicao
podera exercer materialmente sua funcéo reguladora das praticas sociais.

No presente estudo, serd considerada a instituicAo médica como o
campo de analise que, de acordo com Baremblitt (2002, p.90-91), consiste em um
espaco apenas conceitual ou nocional. Esse campo ndo estard sujeito a
intervencédo propriamente dita, mas a producdo de conhecimento sobre ele
fornecerd subsidios importantes para a andlise. Sua abordagem estara, portanto,
limitada a sua compreensao, o0 que, por sua vez, servira como pano de fundo para
uma agao mais concreta e localizada em nossa esfera de intervengdo — o
estabelecimento hospitalar. Esse segundo campo € definido por Barembilitt (2002,
p.60) como: “...0 espaco delimitado para planejar estratégias, logisticas, téticas,
técnicas para operar nesse cenario e transforma-lo realmente, concretamente.”

Contudo, é importante enfatizar o carater dialético da interacao entre os
campos de andlise e intervencdo: “...as instituicdes néo teriam vida, ndo teriam
realidade social sendo através das organizacdes. Mas as organiza¢gdes ndo teriam
sentido, n&o teriam objetivo, ndo teriam direcdo se nao estivessem informadas,
como estao, pelas instituicdes” (BAREMBLITT, 2002, p.27). Seguindo essa légica,
pode-se compreender como ocorrem 0S movimentos instituintes, as praticas
transformadoras, no seio das instituicdes, o que permite inferir que ndo existem

regulamentacdes (o instituido), por mais estabelecidas e rigidas que possam ser,
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definitivas ou imutaveis. A dindmica que se estabelece entre o molar e o
molecular, na versdo da esquizoandlise de Deleuze e Guattari (apud Baremblitt,

2002, p.41), consiste em:

O macro é o lugar da ordem, é o lugar das entidades claras, dos limites
precisos, € o lugar da estabilidade, da regularidade, da conservagéo. O
micro, dito tanto no sentido fisico, quimico, biol6gico quanto no sentido
social, politico, econémico e desejante, € o lugar das conexdes
anarquicas, insdlitas, impensaveis (BAREMBLITT, 2002, p.41).

Para o institucionalismo, as grandes mudangas resultam sempre de
micromudancas, sendo, por isso, considerado como espaco privilegiado de
intervencédo. Menciona-se anteriormente a mudanca de paradigma que rege a
assisténcia a saude e suas implicagbes para os profissionais que atuam nesse
campo. E preciso salientar, entretanto, que tal mudanca n&o ocorre de forma
automatica e mecanica, mas encontra-se sempre na dependéncia da pratica
cotidiana dos sujeitos envolvidos. Em toda transformacéao estardo presentes duas
forgcas antagoOnicas: aquela que trabalha para a reproducdo e a manutencdo do
instituido e a outra, que trabalha para a criagdo, a invencao, a mudanga e 0 novo.
A transicéo do velho para o novo consiste, pois, na correlacao de tais forgas, num
permanente e constante movimento dialético: uma vez alcangado o novo, este ja

serd velho!

2.2 Analisador

No nosso campo de intervengao e destacando nele nosso recorte do

objeto, chega-se ao conceito de analisador. Assim como para a Psicanalise existe

um material privilegiado no conjunto daquilo que o analisando apresenta para o
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analista e que serd tomado como objeto de analise, para o institucionalismo
existem também fendbmenos que serdo considerados preferenciais na andlise.
Esses fendbmenos poderdo ser o0s mais variados: o organograma do
estabelecimento, sua estrutura fisica, uma ac¢do, um evento, etc. Qualquer um
desses elementos podera ser tomado como um emergente da dinamica
institucional. Par este estudo elegeu-se como principal analisador a atividade de
interconsulta através da qual se espera elucidar que tipo de demanda é dirigida ao
psicologo no contexto institucional e as relagbes de poder entre o par médico-

psicologo.

2.3 A analise da implicagéo

pY

Um dos aspectos referentes a atividade de interconsulta médico-
psicolégica mais relevantes para este estudo € a andlise da implicagdo na qual
estardo contidas a oferta que o psicologo apresenta e o formato de sua

intervencg&o no espacgo hospitalar. Ressalta-se a seguinte reflexao:

O problema fundamental é esse: quando a gente recebe uma demanda,
a primeira coisa que ocorre é que a gente tende a pensar que ndo tem
nada a ver com a critica dessa demanda; se o sujeito esta demandando
em primeira instancia, somos levados a aceitar que € porque ele ja sabe
0 que estid demandando. E se me procura, estou a seu dispor. Procura-
me porque algum lado do problema tem a ver com o que faco e, entéo, o
atendo, esquecendo-me de que se ele me procura, € porque me ofereci.
N&o necessariamente me ofereci a essa pessoa que me procura; pode
ser uma oferta vasta, ampla, cruzada. Mas se eu ndo me oferecer,
ninguém me procura. Se eu ndo me constituo num lugar cientifico,
profissional, se ndo vendo o que faco, ninguém “compra”
(BAREMBLITT, 2002, p.65).

A analise de implicacdo consiste, dessa maneira, em uma reflexdo

sobre o conteudo de determinada oferta, de que forma ela é apresentada e
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veiculada e de que maneira essa oferta induz a um pedido. O mais importante
sera o psicologo perceber que é ativamente responsavel pelas demandas que nos
sdo encaminhadas e que ele ndo esta, ingenuamente, apenas acatando pedidos
ou exercendo fungdes que lhe sdo atribuidas por outros.

Baremblitt (2002, p.65) correlacionou o conceito institucionalista de
implicagdo com o conceito psicanalitico da contratransferéncia. Segundo ele, no
caso da contratransferéncia, o foco é a relagdo analista-analisando e as reacdes
que o material deste ultimo produz no primeiro. A implicacdo, porém, seria um
processo mais amplo, ndo apenas psiquico, mas sobredeterminado e
heterogéneo, do qual participam, entre outros, os fatores politicos e econdmicos.
Barbier (1985) distinguiu trés niveis de abordagem do conceito de implicacéo: o
psicoafetivo, o historico-existencial e o estrutural-profissional.

A andlise de implicagcdo do Servico de Psicologia no Hospital Geral,
desde a oferta desse servigco até sua demanda, mostra um entrelacamento de
variaveis que determinam seu produto final: a assisténcia psicoldgica ao paciente.
Qual é a oferta que o psicélogo produz? Terdo os outros profissionais da equipe
clareza sob o contedudo dessa oferta? O usuario conhece a existéncia dessa
oferta? A intermediacéo entre a producéo da oferta e a demanda, feitas por outros
profissionais, € coerente com a proposta do servico? Enfim, qual € a funcao
designada a ele pelo estabelecimento hospitalar? Existe coeréncia entre o que se
deve, pensa ou se quer fazer? Que tipo de sentimento desperta a demanda
formulada pelo médico? Desconforto, impoténcia, frustracdo ou o bem-estar de se
estar sendo solicitado para uma tarefa que coincide com sua proposta de atuacao
e para a qual se sente pelo menos razoavelmente capacitado? Ou, talvez, seja

melhor perguntar: a servigo de quem se esté atuando?
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2.4 Andlise do encaminhamento

Para responder a essas questdes, deve-se, além de analisar a
implicacdo, submeter a demanda que é dirigida ao mesmo processo. Para o
institucionalismo, nao existe demanda espontanea, toda ela é produzida
especialmente pela faléncia nas ofertas de outros servigos que se encontram a ela
relacionados. Assim, a demanda por um servico de salde serd produzida tanto
pela oferta desse servico quanto pelas caréncias enfrentadas pelo usuério nas
ofertas de servi¢cos habitacionais, sanitarios, etc. (BAREMBLITT, 2002, p.95). No
Centro de Terapia Intensiva (CTI) do estabelecimento hospitalar alvo deste
estudo, inUmeras vezes a situacdo era paradoxal. Individuos que durante toda a
sua vida foram destituidos dos bens sociais que lhe eram devidos por direito,
sendo alguns até mesmo moradores de rua, sdo admitidos para tratamentos
dispendiosos e dolorosos e, uma vez razoavelmente restabelecidos, s&o
devolvidos ao mesmo meio que contribuiu para o desgaste de sua saude. Nao se
guestiona aqui a ocupacéo de um leito de CTI por um morador de rua e sim a
auséncia de investimento prévio na saude desses individuos e o valor social de
um tratamento quando suas possibilidades de recuperacao ja sédo escassas.

Especificamente no que diz respeito a atividade de interconsulta
médico-psicolégica, configura-se a “demanda intermediada”. Quando se atende o
usuario, atende-se a uma demanda que ndo foi emitida por ele e sim por
profissionais que se colocam no lugar de porta-vozes das necessidades e desejos
desse “possivel” sujeito.

Miller (1997), em artigo em que distingue a demanda feita ao

psicanalista e aquela feita ao psiquiatra, afirmou que a primeira parte de um
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movimento do préprio sujeito em busca de respostas para suas questdes, para
seu desconforto consigo mesmo. Em contrapartida, a demanda ao psiquiatra
partiria ndo do proéprio sujeito, mas de seus familiares, vizinhos ou poder publico,
configurando-se, por isso, em uma demanda social. No caso particular em
guestdo, cabe questionar: serd o0 médico o autor genuino do encaminhamento
feito ao psicélogo? Ou sera ele apenas o porta-voz de uma demanda institucional?
O termo “institucional” para referir-se ao encaminhamento ao psicélogo da-se pelo
fato de que a ele a instituicAo médica atribui determinada funcdo e espera
determinado tipo de intervencdo. Chega-se, assim, a anélise do encaminhamento

da demanda:

[...] quais foram os passos intermediarios que conectaram 0 usuério-
demandante conosco? Ha muitos, mas para dar um exemplo simples:
qual foi o cliente que, definindo nossos servicos como eficientes, chegou
a conclusdo de que seu proximo se beneficiaria também desse servigo?
Quais sdo as razbes validas e as razdes inconfessaveis ou as razbes
recalcadas pelas quais ele fez esta recomendacdo? O que acontece
guando quem fez essa recomendag¢do € um congénere, isto é, ndo
exatamente um colega, mas outro profissional e outro especialista que
resolveu fazer a concessédo de nos encaminhar alguém? [...] Tudo isso
modula a demanda e o faz com elementos conscientes e inconscientes
no usuario, na mesma propor¢cdo neles e em nés, que ofertamos o
servico (BAREMBLITT, 2002, p.98).

Muitos sdo os elementos que induzem ao encaminhamento do usuario
ao psicélogo, pelo médico. E é neste sentido, de identificar os motivos do
encaminhamento, que sera util a diferenciacéo, feita pelos institucionalistas, entre
demanda e encargo. Por demanda entendem-se o0s motivos explicitados na
consulta, ao passo que por encargo serdao tomados aqueles motivos que Ihe séo
subjacentes e ndo manifestos. De acordo com Baremblitt (2002, p.149), o

encargo:

Em uma acepc¢do ampla, refere-se a uma solicitude ou exigéncia de
solu¢des imaginarias ou de acdes destinadas a restaurar a ordem
constituida quando a mesma esta ameacada. O encargo nunca coincide
com a demanda e deve ser decifrado a partir dela, sendo que seu
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sentido varia de acordo com o segmento organizacional que a formula
(BAREMBLITT, 2002, p.149).

Cientes dessa distingdo, enfatiza-se a importancia de se estar atento
para o encargo contido nos pedidos de interconsulta. Adiantam-se, aqui, algumas
observacdes que se originam da nossa pratica como psicélogo hospitalar,
contando com a oportunidade de aprofunda-las ou, até mesmo, refuta-las no
decorrer da investigacdo. De acordo com essa pratica, se explicitamente se
recebe um pedido de avaliacdo diagndstica ou simplesmente um pedido de
acompanhamento do paciente, ao chegar até ele serdo descobertos novos e
diferentes motivos. Encontram-se, subjacentes a demanda, conflitos de diversas
ordens, em geral inerentes a relacdo paciente-equipe-instituicdo de saude.
Frequentemente, é encaminhado ao psicélogo o paciente dificil, aquele que
guestiona a ordem: ndo quer ir embora quando a alta |he foi dada, ndo deseja
permanecer internado quando Ihe afirmam tal necessidade, n&o concorda com as
prescricdes médicas ou, até mesmo, manifesta de forma explicita sua dor e sua
fragilidade. Nao raramente, o médico encaminha ao psicélogo aquele paciente
com quem esgotou seus recursos, diante dos quais se sente impotente,

sentimento este que ndo foi capacitado a vivenciar. Nessas situacoes,

encaminhar € passar o problema adiante, livrar-se dele.
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3 A INSTITUICAO MEDICA E A PSICOLOGIA HOSPITALAR

No capitulo 2 afirmou-se que toda instituicdo tem uma funcdo normativa,
disciplinadora. No caso da instituicAo médica, € imprescindivel lembrar que essa
funcéo se dirige a um objeto especifico - o corpo. No entanto, o corpo humano néo
se reduz apenas a seus aspectos anatdomicos e fisiolégicos, ele transcende o
biolégico, por ser um organismo falante, inserido na cultura. Dessa forma,
regulamentar e normatizar o cuidado com o corpo se torna um instrumento

poderoso de disciplinarizagdo de um corpo mais amplo — o corpo social.

3.1 A emergéncia da Medicina moderna

Diversos sdo 0s autores que questionam o carater de neutralidade do
gual a ciéncia médica ainda se encontra investida pela sociedade e sugerem
como causa desse investimento o fato de sua pratica anteceder ao advento do
capitalismo. Todavia, é preciso diferenciar a pratica médica da ciéncia médica,
como referenciou Tahka (1988), que distinguiu a primeira fase da profissdo
médica - que remontaria aos tempos antigos - da ciéncia médica, que teve inicio a
partir do século XIX. Neste mesmo sentido, Silva Filho (1990, p.77) afirmou que:
“...a Medicina ndo é unitaria, ndo provém de tempos imemoriais, mas se constitui
a cada reestruturacdo do espacgo social, constituindo-se e constituindo a nova
ordem que dai se origina.” A observacdo do processo de evolugcdo da Medicina

cientifica, associada aos eventos histéricos concomitantes a ela, permite verificar,
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portanto, seu comprometimento com ideologias vigentes em determinados
periodos e até mesmo de que forma tais eventos a promoveram a ponto de
tornarem-na uma devedora deles. Para melhor compreensdo sobre esse
processo, recorre-se a analise historica que Foucault (1979) empreendeu sobre a
institucionalizacdo da Medicina moderna através do poder disciplinar. A hipGtese
inicialmente levantada por esse autor € de que a Medicina moderna é
essencialmente social, uma vez que socializa o primeiro objeto do poder
disciplinar - o corpo - como for¢a de producgao:

O controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera simplesmente
pela consciéncia ou pela ideologia, mas comeg¢a no corpo, com 0 Corpo.
Foi no biolégico, no somético, no corporal que, antes de tudo, investiu a
sociedade capitalista. O corpo é uma realidade biopolitica. A Medicina é
uma estratégia biopolitica (FOUCAULT, 1979, p.80).

Foucault (1979, p.82) destacou o mercantilismo como evento historico

precursor da reestruturacdo do campo meédico:

Desde o final do século XVI e comeco do século XVII todas as nacgdes
do mundo europeu se preocuparam com o estado de salude de sua
populacdo em um clima politico, econémico e cientifico caracteristico do
periodo dominado pelo mercantilismo. [..] A politca mercantilista
consiste essencialmente em majorar a producdo da populacdo, a
qguantidade de populacao ativa, a producédo de cada individuo ativo e, a
partir dai, estabelecer fluxos comerciais que possibilitem a entrada no
Estado da maior quantidade possivel de moeda, gragas a que se podera
pagar os exércitos e tudo que assegure a forca real de um Estado com
relagéo aos outros.

Para fortalecer a formacdo dos estados, era preciso reunir em seu
territério um grande contingente humano, que serviria a dois propésitos: a
organizacdo dos exércitos e o incremento da forca de trabalho e a conseqiente
producédo de riquezas. A aglomeragdo desordenada em cidades sem infra-
estrutura e em precarias condi¢cbes sanitérias tinha seus efeitos colaterais: as

pestes e epidemias que insistiam em dizimar parcelas significativas dessa
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populacdo. Este fato se constituia em grande ameaca para o alcance dos
objetivos estatais e, dessa forma, a medida que a populacdo se concentrou e
cresceu, circunscrita entdo em espacos geogréfica e politicamente delimitados,
fez-se necessario o controle de seu modo de vida. A pratica médica se tornou, a
partir dai, um poderoso aliado do estado no controle da populagéo.

Ainda de acordo com Foucault (1979, p.80), tém-se como produtos
desse movimento: a politica médica na Alemanha, a Medicina urbana na Franca e
0 sanitarismo inglés. Segundo o autor, a politica médica na Alemanha consiste
basicamente em quatro caracteristicas: um sistema bastante completo de
observacdo da morbidade; a normatizacdo da pratica e do saber médicos a cargo
das universidades e da prépria corporacdo médica; uma organizacdo para a
administracdo da atividade médica; e a ocupacdo de cargos administrativos pelos
préprios médicos. Dessa forma, para Foucault (1979, p.83), "a Medicina e o
médico sdo o primeiro objeto da normalizacdo. Antes de aplicar a no¢cao de normal
ao doente, comeca-se por aplica-la ao médico. O médico foi o primeiro individuo
normalizado na Alemanha.”

A Medicina social na Franca, que se desenvolveu a partir da segunda
metade do século XVIII, teve caracteristicas diferentes, uma vez que tomou como
base o fendbmeno da urbaniza¢do. Segundo Foucault (1979, p.89), ela tinha como
objetivos principais: a andlise dos lugares que no espaco urbano podem ser
formadores e disseminadores de fendmenos epidémicos ou endémicos,
particularmente os cemitérios; o controle da circulacdo de elementos como a agua
e 0 ar; a organizagdo, de acordo com essas analises, da distribuicdo do espaco
urbano. Sendo assim, a Medicina urbana ndo é verdadeiramente uma Medicina

dos homens, corpos e organismos, mas uma Medicina das coisas: ar, agua,
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decomposic¢des, fermentos; uma Medicina das condi¢des de vida e do meio de
existéncia (FOUCAULT, 1979, p.92).

Na Inglaterra, em fungdo de seu adiantamento no processo de
desenvolvimento industrial e da formagéo do proletariado, a Medicina social tem
como base o controle da saude e dos corpos das classes mais pobres, visando a
torna-las mais aptas como forca de producdo e menos perigosas como agentes
contagiosos em potencial. Um corddo sanitario autoritario é estendido no interior
das cidades entre ricos e pobres: os pobres encontrando a possibilidade de se
tratarem gratuitamente, ou seja, sem grande despesa e 0s ricos garantindo nao
serem vitimas de fendmenos epidémicos originarios da classe pobre (FOUCAULT,
1979, p.95).

O autor concluiu (1979, p.97) que, ao contrario das formulas utilizadas
na Alemanha e na Franca, foi a utilizada na Inglaterra a que teve possibilidade de

melhor desenvolver-se e estabelecer-se mais solidamente, pois:

[...] O sistema inglés possibilitava a organizacdo de uma Medicina com
faces e normas de poder diferentes, segundo se tratasse da Medicina
assistencial, administrativa e privada, setores bem delimitados que
permitiram, durante o final do século XIX e primeira metade do século
XX, a existéncia de um esquadrinhamento médico bastante completo
(FOUCAULT, 1979, p.97).

Junto a reorganizagdo das condicdes de exercicio da pratica médica e
proporcionada por ele, assiste-se também a evolugdo da propria clinica. No
decorrer desse processo, Foucault (1980) identificou trés fases distintas.

Inicialmente, a Medicina classificatoria, descrita pelo autor da seguinte maneira:

Para conhecer a verdade do fato patoldgico, o médico deve abstrair o
doente. E preciso que quem descreve uma doenga tenha o cuidado de
distinguir os sintomas que a acompanham necessariamente e que lhe
sd@o préprios dos que sdo apenas acidentais e fortuitos, como os que
dependem do temperamento e da idade do doente. Paradoxalmente, o
paciente é apenas um fato exterior em relacdo aquilo de que sofre; a
leitura médica s6 deve toma-lo em consideragdo para coloca-lo entre
parénteses (FOUCAULT, 1980, p.7).
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A segunda fase, destacada na evolugdo do saber médico, é a Medicina

dos sintomas. Segundo Foucault (1980, p.101):

Na tradicdo médica do século XVIIl, a doenca se apresenta ao
observador segundo sintomas e signos. [...] O sintoma — dai seu lugar
de destaque — é a forma como se apresenta a doenca: de tudo que é
visivel, ele é o que esthd mais préximo do essencial; e da inacessivel
natureza da doenca, ele é a transcri¢cdo primeira.

7

Essa fase €& marcada essencialmente pela experiéncia clinica e
pedagdgica e propicia a regulamentacdo da profissdo médica e seu ensino
(SILVA-FILHO, 1990, p.80).

Por fim, tem-se a Medicina anatomopatolégica: “nascida da
preocupacao clinica de definir as estruturas de parentesco patoldgico, a nova
percepcdo médica tem, finalmente, como objetivo, demarcar as figuras de
localizagdo. A nocdo de sede substitui, definitivamente, a de classe...”
(FOUCAULT, 1980, 160). Para Foucault, este sera o grande corte na histéria da
Medicina ocidental, em fun¢éo da incorporacdo da morte no discurso médico: “...e
a doenca perde seu velho estatuto de acidente para entrar na dimensao interior,
constante e movel da relagcédo da vida com a morte. N&o é porque caiu doente que
o homem morre; é fundamentalmente porque pode morrer que o homem adoece.”

Coincidindo, portanto, historicamente com a formagéo do capitalismo
monopolista, a Medicina se estabelece como ciéncia trazendo em seu bojo
determinados elementos estruturais facilmente observaveis na andlise feita por
Foucault, entre os quais se destacam:

* mecanicismo: analogia entre o corpo humano e a maquina;
* biologismo: reconhecimento exclusivo da natureza biol6gica da doenca e
exclusdo de determinantes de natureza econOmica e social em sua

“causacao”;
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* especializagédo: substituicAio da visdo global de seu objeto pelo
aprofundamento do conhecimento de suas dimensdes especificas;

¢ énfase na atividade curativa.

A sociedade p6s-Segunda Guerra ganhou complexidade, apresentou
novos problemas e novas questbes as quais tal modelo ndo conseguiu fazer
frente. Além de seu aspecto exclusivamente curativo, a Medicina recebeu criticas
relativas ao carater mecanicista da visdo médica da doenca, como citou Birman
(1980, p.91):

A partir dos anos 20 deste século, comegcam a surgir criticas
paulatinamente crescentes & maneira pela qual se processa a prética
clinica. Existia um mal-estar, que comecara a se difundir em alguns
meios médicos, principalmente alemées, quanto ao desconhecimento
recorrente da pessoa dos enfermos por parte dos médicos. Estes os
encaravam como meras maquinas corporais, despreocupados com 0s
sofrimentos mobilizados pela enfermidade nos individuos. [...] Assim,
seria necessario considerar, além da enfermidade somética
propriamente dita, explicada num discurso bioldgico, a vivéncia da
enfermidade, isto €, seus efeitos na subjetividade do individuo que
enferma (BIRMAN, 1980, p.91).

Outro problema que se verifica na assisténcia médica sdo as novas
demandas trazidas pelos doentes e que pdem em questdo sua operacionalidade.
De acordo com Birman (1980, p.111), desde os anos 50 os clinicos registram cada
vez mais freqlentemente casos de pacientes que procuram a assisténcia médica
sem, no entanto, apresentarem qualquer evidéncia organica para seu mal-estar. A
complexidade desse novo momento histérico e a apresentacdo de novas

demandas induzem, entdo, a incorporacédo, pela Medicina, de outros discursos:

A medicina social, antropolégica, inclui uma pluralidade de discursos e
de préticas institucionais que se originaram em oposi¢do a ela, mas que
ela retoma e coloca na sua perspectiva. Se as séries sociolégica e
psicanalitica mantiveram-se isoladas da pratica médica até esse
momento, elas sdo entdo ativamente transformadas pela perspectiva da
Medicina. [...] O encontro desses saberes ndo foi um acaso nem apenas
o produto ingénuo de uma humanizacdo, mas a retomada de um espaco
politico pertinente & moderna fase do capitalismo (BIRMAN, 1980, p.45).
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Birman (1980, p.21), tracando um paralelo entre a constituicdo das
medicinas antropoldgica e psicossomatica que surgiram, respectivamente, nas
décadas de 20 na Alemanha e 30 nos Estados Unidos da América (EUA), afirmou
que: “...A Medicina antropolégica pretende ser a superacdo de uma Medicina
estritamente organica, tal como esta se manteve no modelo clinico tradicional.” A
psicossomatica, “...partindo de uma perspectiva analoga, se bem que
aprofundando as conseqiiéncias dessas premissas tedricas, desligando-se das
referéncias do discurso filoséfico e produzindo formula¢des positivas sobre as
enfermidades sométicas...”, leva para a Medicina novas contribuicdes,
particularmente a da teoria psicanalitica. Tal contribuicdo se deu de forma mais
interna & prépria constituicdo da doenca, por meio da formulagdo de uma etiologia
psicoldgica da enfermidade. De acordo com Mello Filho et al. (1992, p.19), esta foi
a primeira fase no percurso evolutivo da Medicina psicossomética. A segunda fase
foi marcada pelos estudos sobre o estresse, guiados pela teoria behaviourista, e a
fase atual caracteriza-se por uma visdo multidisciplinar focada na interagao entre
os diversos profissionais de saude. Em sintese, os autores definem a
psicossomética como: “...uma ideologia sobre a saude, o adoecer e sobre as
praticas de saude € um campo de pesquisas sobre esses fatos e, ao mesmo
tempo, uma pratica, a pratica de uma Medicina Integral.”

Segundo Ramos-Cerqueira (1994), deve-se a esse movimento a
entrada do psiquiatra e, posteriormente, do psicélogo no Hospital Geral, através
da atividade chamada Psiquiatria de Consultoria e Ligacdo. De acordo com essa
autora, foi nos EUA, no periodo pds-guerra, que teve inicio a implantacdo de
unidades psiquiatricas nos hospitais gerais para o atendimento de crescente

namero de pacientes com disturbios psiquiatricos.
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Chegou-se, portanto, ao ponto de encontro entre a instituicdo meédica e
a Psicologia da Saude e Hospitalar. Antes de avancar nessa direcdo, faz-se
necessario compreender o lugar que o Hospital ocupa na instituicAo médica e
como ele se tornara campo de trabalho também para outros profissionais, entre

eles o psicoélogo.

3.2 O Hospital como locus privilegiado da Medicina

O percurso evolutivo da instituicdo médica provocou mudancas também
na funcdo social do espaco hospitalar. Até o século XVIII, o Hospital funcionou
como abrigo dos excluidos: loucos, prostitutas, pobres e doentes, onde a pratica
médica e a atividade terapéutica se encontravam ausentes. Era essencialmente
um lugar para onde se ia morrer e nédo se tratar e se curar (FOUCAULT, 1979).
Como se dava, entdo, a pratica médica naquela época? Foucault (1979, p.102)

descreveu-a:

A cura era um jogo entre a natureza, a doenca e o médico. Nessa luta, o
médico desempenhava o papel de prognosticador, arbitro e aliado da
natureza contra a doenca. Esta espécie de teatro, de batalha, de luta em
gue consistia a cura s6 podia se desenvolver em forma de relagédo
individual entre médico e doente. A idéia de uma longa série de
observacgtes no interior do Hospital, em que se poderia registrar as
constancias, as generalidades, os elementos particulares, etc., estava
excluida da prética médica (FOUCAULT, 1979, p.102).

Se até o final do século XVIII a Medicina e o Hospital encontravam-se
dissociados, em que momento e como se deu a transformacdo do Hospital em
lugar por exceléncia da pratica médica, tal como é reconhecido hoje? Assim como
0S cemitérios eram uma preocupacdo para a Medicina higiénica francesa, 0s

hospitais também se transformaram em objeto de atencdo no controle das
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doencas. A primeira mudanca no espaco hospitalar teve, de acordo com Foucault
(1979, p.103), o objetivo de anular seus efeitos negativos na saude da populacao,
uma vez que o amontoado indiscriminado de doentes consistia, por si s6, numa
grave ameaca de contagios e epidemias. Portanto, essa reorganizacdo ndo se
deu através da técnica médica com o objetivo de tratamento e cura, mas de um
outro tipo de tecnologia: a disciplina. Para o autor, as bases nas quais se assenta
0 poder disciplinar sdo: a distribuicdo e organizacédo espacial, o controle da acao
por meio do seu registro e vigilancia sistematicos e o controle do tempo. A
introducdo desses mecanismos disciplinares no espaco hospitalar é que
possibilitou sua medicalizagéo.

Helman (1994, p.84) descreveu da seguinte maneira o0 conjunto de
mecanismos desenvolvidos pelo estabelecimento hospitalar para o desempenho

de sua funcgéo disciplinar, tal como é conhecido atualmente:

Na maior parte dos paises, a principal estrutura institucional da Medicina
cientifica € o Hospital. Ao contrario do que ocorre nas alternativas
informal e popular, a pessoa doente é separada de sua familia, amigos e
comunidade no momento de crise pessoal. No Hospital, submete-se a
um ritual padronizado de "despersonalizacdo”; é transformado num
"caso” numerado e colocado numa ala repleta de estranhos. A énfase
recai sobre a doenca fisica, com poucas referéncias ao ambiente
doméstico, religido, relacdes sociais, status moral ou ao significado que
o0 paciente d4 a doenca. A especializagdo hospitalar garante que os
pacientes sejam classificados e colocados em determinada ala, com
base nas suas idades (adultos, pacientes pediatricos e geriatricos),
doenca (clinica, cirargica ou outra), género (feminino, masculino), 6rgéo
ou sistema envolvido (otorrinolaringologia, oftalmologia, dermatologia)
ou gravidade (unidades de tratamento intensivo, departamentos de
acidentes e emergéncias). Os pacientes do mesmo sexo, da mesma
faixa etaria e com doencas similares ocupam a mesma ala hospitalar.
Todos eles s@o despojados de seus suportes de identidade pessoal e
individualidade e uniformizados em pijamas, camisolas ou roupfes de
banho. Perdem o controle sobre o préprio corpo e espaco, privacidade,
comportamento e dietas pessoais, assim como o uso de seu tempo. Os
pacientes sdo afastados do constante apoio emocional da familia e da
comunidade, ficando aos cuidados dos profissionais que eles nunca
viram antes. Nos hospitais, o relacionamento dos profissionais de saiude
— médicos, enfermeiros e técnicos — com seus pacientes é
essencialmente caracterizado pela distancia, formalidade, dialogos
rapidos e frequentemente pelo uso do jargdo profissional (HELMAN,
1994, p.84).
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Outra transformacédo importante que contribuird para a consolidagcédo da
unido entre a pratica médica e o Hospital ser4d a propria evolucdo do saber
médico. A Medicina dos sintomas, centrada na observacao clinica e na atividade
de ensino, ira transformar esse espaco em alvo de novos interesses e garantir-lhe
outro status: “E reciprocamente delineia-se para o rico a utilidade de ajudar os
pobres hospitalizados: pagando para trata-los, pagard, de fato, inclusive, para que
se conhecam melhor as doengas que podem afetd-lo; o que é benevoléncia com
respeito ao pobre se transforma em conhecimento aplicavel ao rico...”
(FOUCAULT, 1979, p.96).

A partir de entdo, o Hospital torna-se o nucleo da atividade médica com
funcdo declaradamente terapéutica e curativa.

Ainda, no que se refere a funcdo do estabelecimento hospitalar, €
preciso destacar a distorcdo de seus objetivos a medida que este se torna uma
organizacao burocratica. Se seu objetivo oficial € o tratamento, recuperacdo e/ou
cura dos doentes, para o qual € montada uma complexa estrutura organizacional
envolvendo recursos materiais e humanos, seu objetivo real se traduz na
administracado de conflitos entre as diversas categorias profissionais, com suas
concepcgdes sobre a doencga, tratamento, seus diversos interesses corporativos e
suas disputas pelo poder.

Atualmente, com a crescente e acelerada incorporagdo de novas
tecnologias ao trabalho médico e a incorporagdo, pela Medicina, de outros
discursos e saberes, o espaco hospitalar ganhou complexidade. Acrescente-se a
isso as determinacdes das politicas de saude, suas reorganizacdes ao longo do
tempo e, ainda, a légica do mercado que rege a industria médica de nossos

tempos.
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No Brasil, o percurso histérico da estrutura organizacional hospitalar

encontra-se estritamente relacionado com as mudangas nas politicas de saude.

Mendes (1984, p.107), descrevendo os paradigmas organizacionais do sistema de

saude brasileiro, destacou trés modelos sanitarios:

o “paradigma central-verticalista” derivado do sanitarismo campanhista e
caracterizado por: centralizacdo administrativa, estrutura hierarquica rigida,
verticalizagdo na tomada e execucdo das decisbes e isolamento
institucional, onde as instituicdes estatais trabalhavam somente o objeto
saude publica. De acordo com esse modelo, constituem-se unidades de
saude especializadas, como sanatdrios de lepra e tuberculose e hospitais
psiquiatricos. O esgotamento desse modelo promoveu, nos anos 70, sua
substituicdo por um novo paradigma.

horizontal-desconcentrado, que toma como referéncia o modelo médico-
assistencial privatista e que, de acordo com o autor, “...foi um modelo dual
gque separava a atencao a saude das pessoas, obrigacdo do setor privado,
mediado pela Previdéncia Social, das acfes de saude coletiva,
incumbéncia do complexo Ministério/Secretarias de Saude” (MENDES,
1984, p.108). Entre as caracteristicas desse paradigma, citadas pelo autor,
destacam-se a centralizacdo no plano normativo e a manutencdo do
isolamento institucional, continuando as acfes de atencdo primaria e as
campanhas de saude publica a cargo dos estabelecimentos de saude
estatais.

estratégico-descentralizado, que se da pela instituicio do Sistema Unico de

Saude (SUS) e é descrito da seguinte maneira por Mendes (1984, p. 109):

A consolidacdo desse novo paradigma exigird alguns movimentos,
dentre o0s quais cabe mencionar: da desconcentracdo para a
descentralizac@o; da decisdo institucional para a decisdo colegiada



38

baseada na administracdo de conflitos e na formacdo de consensos; da
prestacéo de servigos para a regulacéo; do planejamento normativo para
o planejamento estratégico; do controle e avaliagdo de processos para o
controle de resultados e da qualidade da atencdo; do controle
burocrético para o controle social; da estrutura rigida para a estrutura
adaptativa que permita adaptar-se as incertezas; da rigidez dos modelos
de administracé@o direta ou indireta para novas formas de autonomia de
gestdo e de co-gestdo comunitéria; do modelo dual de atencdo médica e
programas de salde publica para uma organizacdo orientada por
problemas e organizada numa base territorial; do insulamento
institucional para as parcerias com diferentes atores governamentais e
ndo governamentais; da focalizagdo instestinal para a focalizacdo no
cidaddo-cliente, que passa a ser 0 sujeito da instituicio (MENDES,
1984, p.109).

E possivel perceber que a mudanca dos paradigmas anteriores para o
atual ndo ocorreu de forma completa, efetiva. O panorama da saude publica atual
demonstra a convivéncia de antigos e novos padrdes. A transi¢cdo do antigo para o
novo implica a mudanga da cultura institucional e, consequentemente, a
movimentagao das relacdes de poder entre os atores envolvidos. Ainda na visao

do autor (MENDES, 1984, p.124),

O sistema Unico de saude inscreveu, na agenda sanitdria nacional, um
novo objeto, expresso nas suas diretrizes e principios: universalidade,
integralidade da assisténcia, preservacdo da autonomia das pessoas,
igualdade da assisténcia a saude, direito a informacéo, utilizacdo da
epidemiologia para estabelecimento das prioridades, alocacdo de
recursos e orientacdo programatica, participacdo da comunidade,
descentralizag@o politico-administrativa com direcdo Unica em cada
esfera de governo, descentralizacdo dos servicos para 0s municipios,
regionalizacdo e hierarquizag¢éo da rede de servigos e intersetorialidade.
Esse novo objeto ndo é dado a priori; diversamente deve ser tomado
como situacao-objetivo a ser alcangada no processo de construgédo do
SUS (MENDES, 1984, p.124).

3.3 A Psicologia da Saude e a Psicologia Hospitalar

Viu-se anteriormente que a incorporacdo de novos saberes a Medicina
ndo se da gratuitamente, pelo simples reconhecimento da importancia de
considerar as dimensdes socioecondmicas e psiquicas do processo de

adoecimento (BIRMAN, 1980). Na verdade, ela se d& por exigéncias de uma nova
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realidade social e da insuficiéncia do saber médico em fazer frente a elas,

mantendo ao mesmo tempo sua posi¢do hegemdnica no campo da saude.

No Brasil, de acordo com Spink (2003, p.155-156), a insercdo dos

psicologos no campo da saude se deve a trés importantes transformacdes que

ocorreram entre os anos 70 e 90.

A primeira delas se deve a mudangca na Medicina, mencionada
anteriormente: “...houve uma ressignificacdo da causalidade na explicacao
da doenca, passando esta a ser vista como um processo e, especialmente,
como um fenbmeno complexo e transdisciplinar que precisa ser abordado
de forma integradora, englobando as dimensdes biopsicossociais.”

A segunda se deve a énfase aos cuidados primarios, da qual a Declaracéo
de Alma—Ata, Unido Soviética, em 1978, € um marco. De acordo com a
autora, tal énfase traz uma nova dimensao para a assisténcia a saude: a
determinacao social da doenca.

A terceira transformacgédo se da com: “... a configuragdo de uma diversidade
de movimentos para a reintegracédo social dos diferentes, movimento que
se inicia, no Brasil, com o fechamento dos leprosarios, dos sanatérios e
culmina no presente com a luta antimanicomial.” Decorre dai, portanto,
uma reestruturacdo dos servicos de saude incorporando a participacao dos
profissionais de saude mental como membros das equipes

multiprofissionais.

O crescente movimento de insercdo profissional de psicélogos nos mais

diversos estabelecimentos de salde inaugurou, entdo, um novo campo tedrico-

pratico: a Psicologia da Saude. Bornholdt e Castro (2004), discutindo as
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diferencas entre a Psicologia da Saude e a Hospitalar, afirmaram que a primeira €
uma area ja consolidada internacionalmente e que a segunda, largamente
difundida em nosso pais e sendo, inclusive, considerada uma especializacao pelo
Conselho Federal de Psicologia, € inexistente em outros paises, ainda que la
também o psicologo atue em hospitais. As autoras ressaltaram, ainda, a
inadequacdo do termo Psicologia Hospitalar, uma vez que nessa logica toma-se
como referéncia o local de atuacdo, em detrimento das atividades que ali s&o
desenvolvidas. Com o objetivo de delimitar mais claramente cada uma das areas,

tracaram um quadro comparativo entre Psicologia Clinica, da Saude e Hospitalar:

A Psicologia Clinica propde um trabalho amplo de saude mental nos
trés niveis de atuacéo — primario, secundario e terciario — e a Psicologia
da saude também propBe um trabalho abrangente nesses mesmos
niveis, mas aplicada no ambito sanitario, enfatizando as implicacdes
psicoldgicas, sociais e fisicas da salde e da doenca. No que diz
respeito a Psicologia hospitalar, sua atuacdo poderia ser incluida nos
preceitos da Psicologia da salde, limitando-se, entretanto, a Instituicéo-
Hospital e, em conseqiiéncia, ao trabalho de prevencdo secundéria e
terciaria (BORNHOLDT;CASTRO, 2004).

No que diz respeito especificamente ao surgimento e desenvolvimento
da Psicologia Hospitalar no Brasil, o estudo historiografico empreendido por
Angerami-Camon (1996) procurou resgatar os principais marcos que compdem o
processo de institucionalizacdo desse campo. De acordo com esse autor, 0 inicio
da Psicologia Hospitalar no Brasil data de 1954, quando Matilde Neder iniciou
suas atividades na entdo Clinica Ortopédica e Traumatolégica da Universidade de
S&o Paulo (USP), com o objetivo de preparar os pacientes para intervencéo
cirurgica, bem como para recuperacdo poés-cirargica. Em 1957, Matilde Neder
transferiu-se para o Instituto Nacional de Reabilitacdo da USP e, em conferéncia

pronunciada por ocasido do 1° Seminario realizado naquele Instituto em 1959,
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definiu da seguinte maneira as atribuicdes do psicologo que atua na equipe de
reabilitagao:

a) determinacdo e conhecimento das condi¢Bes intelectuais, da
personalidade, interesses, aptidées, habilidades especificas do cliente,
a fim de que a equipe conheca suas habilidades, potencialidades,
limitacBes, a par de possiveis problemas emocionais e de ajustamento,
além de suas possibilidades reativas; b) colaboracdo com todos os
membros da equipe; c) assisténcia psicolégica ao cliente em processo
de reabilitacdo; d) contato com a familia do cliente, esclarecendo-a
sobre as condicdes do mesmo; e) pesquisas psicolégicas, tendo em
vista 0 campo da reabilitacdo; f) treinamento de outros psicélogos, no
campo da reabilitacéo; g) instrucéo e assisténcia psicolégica, em aulas
e acompanhamentos de estigios, a alunos de cursos especiais,
promovidos pelo Instituto (terapia ocupacional, fisioterapia, protese ou
outros) - (NEDER, 1959, apud ANGERAMI-CAMON, 1996).

Ainda nessa conferéncia, Matilde Neder abordou o perfil do psicélogo
para o trabalho institucional, enfatizando a importancia de sua formacéo
académica e de sua andlise pessoal. Questionou, ainda, a identificacdo do
trabalho do psicélogo estritamente com o uso de testes e o risco de sua aplicacao
por vezes inadequada, considerando-se o perfil do paciente, suas condi¢cdes
fisicas e psiquicas e a realidade institucional.

Outro marco que merece destaque é a organizacdo e implantacdo do
Servico de Psicologia do Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP, em 1974, por Bellkiss Wilma Romano. Dois anos
depois, a Pontificia Universidade Catdlica de Sado Paulo ofereceu aos alunos da
graduacdo em Psicologia o curso Atuacdo do Psicologo em Hospital, sob a
responsabilidade dessa mesma profissional. A partir dai, houve uma seqiéncia
de eventos académicos e organizacdo de servicos de Psicologia em outras
instituicbes, destacando-se:

e 1981 — Primeiro curso de especializacdo em Psicologia Hospitalar
oferecido pelo Instituto Sedes Sapientiae de Sao Paulo, sob a coordenagéo

de Angerami-Camon;
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e 1982 — Marli Rosani Meleti normatizou, ap6és anos de atividades, o Setor
de Psicologia do Servigo de Oncologia Ginecoldgica da Real e Benemérita
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia, também em Sao Paulo;

e 1982 - Heloisa Benevides Carvalho Chiattone implantou o Setor de
Psicologia no Servico de Pediatria do Hospital Brigadeiro, em Sao Paulo;

e 1983 — Realizou-se o | Encontro Nacional de Psicélogos da Area
Hospitalar, promovido pelo Servigo de Psicologia do Hospital das Clinicas
da USP;

* 1984 — Realizou-se o | Simpdsio de Psicologia Hospitalar em Sao Paulo;

e 1988 — Foi defendida a primeira tese de doutoramento abordando a
realidade da Psicologia Hospitalar, por Bellkiss Romano;

e 1992 — Realizou-se em Sao Paulo o | Congresso Brasileiro de Psicologia

Hospitalar.

Ressaltam-se esses eventos em funcdo do seu carater pioneiro.
Existem outros de igual importancia. Foge ao escopo deste estudo a descricao
mais detalhada e abrangente dessas atividades, sendo a intencdo apenas a de
proporcionar ao leitor uma visdo mais geral da movimentacdo académica e da
crescente e rapida institucionalizacdo desse campo. N&o se poder deixar de
mencionar ainda Maria Tereza Maldonado como precursora desse trabalho na
area da obstetricia (SPINK, 2003).

Como resultado do esfor¢co desses e de muitos outros profissionais,
encontra-se a Psicologia Hospitalar, tendo como atributo que a diferencia a
atuacdo em estabelecimentos de nivel secundario e terciario para, de acordo com

as determinacbes do Conselho Federal de Psicologia avaliar e acompanhar
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intercorréncias psiquicas dos pacientes que estdo ou serdo submetidos a
procedimentos médicos, visando basicamente & promocao e/ou recuperacao da
saude fisica e mental. Estdo incluidas nas atividades do psicologo hospitalar,
além das intervencdes dirigidas ao paciente, particularmente a relacdo deste
altimo com o processo de adoecimento e internacdo, as intervengdes junto aos
outros profissionais que compdem a equipe multiprofissional e a constelagcéo
familiar do paciente.

O Servico de Psicologia atua dentro do estabelecimento hospitalar de
diversas formas, sendo uma delas a atividade de interconsulta psicoldgica, que
objetiva a assisténcia ao paciente internado em suas enfermarias. O sistema de
interconsulta (IC) funciona da seguinte maneira: os diversos profissionais da
equipe, prioritariamente os médicos, que atuam nas enfermarias, ao detectarem
no paciente por eles assistido a presenca de transtornos emocionais que possam
estar interferindo no processo de adoecimento e/ou tratamento, solicitam ao
Servico de Psicologia um parecer, onde justificam, por escrito, 0 motivo dessa
solicitacdo e pedem avaliagdo e/ou acompanhamento do paciente.

De acordo com Martins et al. (1995, p.55): “em um sentido amplo, a IC
refere-se a presenca do profissional de satde mental em uma unidade ou servico
médico, atendendo & solicitacdo de um profissional de outra area.” Martins (1992,
p.160) resumiu 0s objetivos dessa atividade: “...modificar a estrutura assistencial
centrada na doenca para uma forma de trabalho centrada no paciente, valorizar o
papel da relacdo médico-paciente e aprofundar o estudo da situagdo do doente e

dos profissionais nas instituicdes meédicas.”
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Sobre essa forma de insercdo do profissional de saude mental nas
instituicbes de saude, Albuquerque e Siqueira (1990, p.127) fizeram a seguinte
distingéo:

a) Interconsulta: ocorre por uma necessidade de atuacdo especificamente do
psiquiatra diante da necessidade de um esclarecimento diagnéstico e/ou
terapéutica medicamentosa.

b) Interconsultoria: presta-se a promover avaliagdes, discussédo em grupo com a
equipe gque cuida do paciente. Nesse processo, ndo se distingue o papel do
psiquiatra ou do psicologo, o tipo de ajuda é mais de compreensao

psicoldgica.

Essas afirmativas remetem a questdo do referencial utilizado pelos
psicologos para orientar sua préatica no contexto institucional. Sera de acordo com
o referencial utilizado que sua préatica podera ou incrementar a dissocia¢ao corpo-
mente caracteristica desse ambito ou promover a interlocugcdo entre equipe de
salude e paciente para mais compreensao dos fendmenos psiquicos presentes
nessa relacéo. De acordo com Ramos-Cerqueira (1994, p.192), a primeira opgao
coincide com o ideal "asséptico” desejado pelo médico e muitas vezes aceito pelo

interconsultor. A autora observou, assertivamente a nosso ver, que:

A medicina classica, tal como é exercida na grande maioria das
instituicdes médicas, concebe o ato médico como uma pratica peculiar,
baseada na dissociacdo do fendmeno de seu estudo — o doente,
separando-o da doenca. Enquanto a doenca € estudada
cientificamente, o doente é submetido ao conhecimento do senso-
comum: sua abordagem é ideoldgica e conseqiientemente muito

diferente para cada médico... (RAMOS-CERQUEIRA (1994, p.192).

by

No que diz respeito a consideracdo dos aspectos psicodinamicos

presentes no relacionamento entre 0s atores envolvidos na atividade
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interconsulta, Ramos-Cerqueira (1994, p.194) afirmou que o cenario de atuacao
da IC sera: “...analisar o campo dindmico das inter-relacdes emocionais (a
transferéncia e a contratransferéncia), ocorrendo no campo institucional,
permeadas por esse campo com suas regras e normas a que tanto o médico
como o paciente estdo sujeitos...” De acordo com o exposto, a autora indica,
ainda, a tarefa basica do interconsultor: a compreensao dos objetos institucionais,
através de sua explicitacdo e analise, com o objetivo de ressignifica-los, tornando
a assisténcia clinica ao doente, na medida do possivel, livre de distorgdes. Isto
inclui a realizagdo de um diagnostico situacional que Martins (1992, p.164)

descreveu da seguinte maneira:

Esse diagnéstico situacional inclui um diagnéstico das reacdes
vivenciais — psicolégicas e psicopatoldgicas — do paciente, do médico,
da equipe médica, de outros pacientes e um autodiagnéstico do
interconsultor — naquele momento, naquele lugar — e um
acompanhamento diario que supde alteracdes das hipGteses
diagndsticas formuladas inicialmente (MARTINS, 1992, p.164).

Em sintese, pode-se afirmar que a atividade diagndstica e terapéutica
gue o psicélogo exerce no ambiente hospitalar ndo se dirige apenas ao paciente,
mas aos diversos elementos envolvidos em sua assisténcia, fato que cria, a priori,
uma especificidade nesse ambito de atuacdo e que o diferencia de forma

importante da atividade clinica tradicional.
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4 METODOLOGIA

A exemplo do capitulo 2, onde se procurou orientar o leitor no percurso
para a escolha do marco tedrico, no presente capitulo o esfor¢co serd o de fazer
com que o leitor acompanhe cada passo dado da constru¢cdo da metodologia de
pesquisa.

A formulacao do problema é fruto de observages, vivéncias e reflexdes
feitas a partir de um lugar especifico: o de pertencimento formal ao
estabelecimento hospitalar como psicéloga clinica. A insercdo nesse campo foi e
ainda é fonte de muitos questionamentos e indagag¢des, como ja foi abordado ao
longo dos primeiros capitulos deste estudo. De acordo com Bleger (1992, p.27-
28), a analise da estrutura organizacional, dos objetivos e funcdes do
estabelecimento institucional para o qual se trabalha é o primeiro nivel da tarefa
do psicologo. O autor considera que tal tarefa j4 é parte de sua atuacdo e, como
tal, caracteriza-se como uma intervencdo que, por sua vez, devera criar Varios
tipos de tensdo, os quais o profissional devera estar pronto a enfrentar como parte
dessa mesma tarefa.

Antes de ater a uma descricdo mais detalhada dos procedimentos, e
com o objetivo de que o leitor se familiarize um pouco mais com 0 universo de
trabalho, alguns dados sobre a configuracdo do campo de intervencdo ajudaréo

nessa tarefa.
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4.1 O Hospital e seu servico de Psicologia

De acordo com relatorio elaborado pelo servico de Recursos Humanos
do Hospital, esse estabelecimento foi inaugurado em 1958 e criado especialmente
para tratamento da tuberculose pulmonar, sendo gerido pela Previdéncia Social.
Em 1970, ampliou seu atendimento a pacientes com outras doencas do pulmé&o.
No final da década de 70 e principio de 80, o Hospital reviu, como todo o mundo, a
politica de tratamento da tuberculose. Em decorréncia das demandas
apresentadas pela comunidade, dos avancos no tratamento da tuberculose e das
mudancas no quadro epidemioldgico dessa doenca, o Hospital se transformou
paulatinamente em Hospital Geral. Hoje, pertencendo a Fundacdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG), sua receita é constituida basicamente por
recursos provenientes do orgcamento do estado e faturamento do SUS. Com area
fisica de 234.875,33m? e &rea construida de aproximadamente 30.000m?, situa-se
na periferia de Belo Horizonte/MG. Opera atualmente com 295 leitos distribuidos
entre as clinicas médica, cirdrgica, pneumo e tisiolégicas e obstétrica
(Maternidade). Conta, ainda, com outros servicos, como ambulatério de diversas
especialidades clinicas, atendimento de urgéncia (pronto-socorro), Centro de
Terapia Intensiva e servi¢cos de apoio técnico, como laboratério e radiologia, entre
outros. O Hospital funciona também como centro de treinamento e
aperfeicoamento profissional para varias categorias profissionais, tendo,
atualmente, programas de residéncia médica credenciados pelo Ministério da
Educacdo e Cultura (MEC) nas seguintes especialidades: gineco-obstetricia,

clinica médica, clinica pneumoldgica, cirurgia geral e cirurgia toracica.
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O Servico de Psicologia Hospitalar teve inicio por volta do ano de 1991,
por iniciativa de alguns psicllogos que exerciam atividade ambulatorial e que,
paulatinamente, comecaram a atuar junto aos pacientes internados,
particularmente nas enfermarias de pneumologia, com pacientes acometidos por
tuberculose, onde as internacées sdo de longa permanéncia. A oferta desse
servi¢co dentro do Hospital suscitou demandas de outras clinicas, que passaram a
ser atendidas pelo sistema de interconsulta, conforme o modelo da Psiquiatria de
ligacdo. Hoje, esse servigo conta com quatro psicélogos que atendem as diversas
clinicas, incluindo o Centro de Terapia Intensiva. O baixo nimero de profissionais
no servigo tornou-se fator determinante para a atuacdo restrita a atividade de
interconsulta, impedindo que 0s mesmos desenvolvam projetos de mais

autonomia.

4.2 A coleta dos dados

Utilizou-se durante o processo de investigacdo basicamente trés
instrumentos para a coleta de dados: observacdo, consulta a documentacéo e
entrevistas semi-estruturadas com médicos e psicologos. E importante salientar
que a observacédo realizada por meio da prética profissional, embora ndo tenha
sido conduzida de forma sistematica, foi um importante instrumento para a
formulagdo do problema de pesquisa e ird permear todo o processo de
investigacdo e analise neste estudo.

De acordo com a utlizacdo desses instrumentos, 0O percurso

metodologico divide-se basicamente em duas etapas. Na primeira, foi feito um
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mapeamento dos pedidos de IC realizados no periodo de um ano - de abril de
2004 a marco de 2003, nas duas enfermarias de clinica médica do Hospital. O
resultado desse mapeamento permitiu organizar eixos tematicos a serem
aprofundados nas entrevistas, procedimento que corresponde a segunda fase da
investigacdo, em que se procurou prioritariamente conhecer as diversas
representagcdes dos entrevistados sobre os diversos temas. Concomitantemente a
essas duas etapas, realizaram-se consultas a documentos do estabelecimento

hospitalar relacionados diretamente ao problema.

4.2.1 Consulta a documentagao

Para este estudo, destacam-se trés tipos de documentos do
estabelecimento hospitalar. O primeiro traz informacdes explicitas sobre os
lugares formais do médico e psic6logo no estabelecimento hospitalar e implicitas
sobre as relagbes de poder entre esses dois atores. Eles consistem basicamente
no organograma do estabelecimento hospitalar (ANEXO A) e em comunicagdes
internas sobre a atividade de interconsulta. O segundo tipo traz informagdes sobre
a historia do estabelecimento hospitalar em questdo e sua situacdo atual. Esses
documentos consistem, reciprocamente, em relatério emitido pelo Servigco de
Recursos Humanos do proprio estabelecimento e Relatério de Avaliacdo e
Diagnéstico Situacional emitido pela FHEMIG (MINAS GERAIS, 2002).

O terceiro tipo, e alvo principal desta investigacdo, séo os pedidos de
interconsulta feitos pelos médicos da clinica médica aos psic6logos no periodo de

um ano — abril de 2003 a margo de 2004. Informagdes importantes estdo contidas
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nesses encaminhamentos. Redigido em um formulario padrdo (ANEXO B), esse
pedido consiste em um texto escrito pelo médico solicitante, onde encontra-se o
diagnostico médico do ponto de vista organico, o motivo explicito da solicitacao,
nome do paciente a ser atendido, sexo, sua enfermaria, numero do leito, data e
nome do médico. Em resposta a solicitagdo, encontra-se a avaliagdo inicial do
psicologo, que seré feita na segunda metade do mesmo formulario, seu nome e
data. Esse formulario ficara definitivamente anexado ao prontuario do paciente.
Nesse tipo de documentagdo estdo informacdes diretamente relacionadas a
demanda e encargo direcionados ao psicologo, bem como o perfil do paciente que
Ihe é encaminhado pelos médicos.

Pela pasta de registro de interconsultas, foram selecionados todos os
pedidos realizados por médicos da clinica médica no periodo determinado
anteriormente. A clinica médica desse Hospital conta, atualmente, com 76 leitos,
sendo 34 distribuidos na enfermaria feminina e 42 na enfermaria masculina. A
opcédo pela clinica médica se deu em funcdo de que, empiricamente, observa-se
no seu ambito a presencga das mais variadas doencas que, por sua vez, requerem
diferenciados tipos de conduta e, por isso, multiplas possibilidades de
encaminhamento ao psicélogo. Outra justificativa diz respeito a possibilidade de
se encontrar, também, mais incidéncia de doengcas em que a etiologia psiquica
terd participacdo importante, fato que poderia igualmente determinar a demanda
ao psicologo. Nao foram considerados, portanto, propositalmente, os pedidos
feitos pelas demais clinicas, por se constituirem em realidades bastante
especificas e diferenciadas da clinica médica, o que ampliaria por demais o

escopo deste trabalho.
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N&do se consideraram, também, os pedidos feitos por outros
profissionais da equipe - enfermeiros, assistentes sociais e fisioterapeutas - por
fugirem do principal foco deste estudo: a interacdo médico-psicélogo. Em um total
de 1.380 internacdes ocorridas nesse periodo, 120 encaminhamentos foram feitos
a Psicologia, o que corresponde a 8,7% dos pacientes internados nessa clinica.
Partiu-se, entéo, para a busca dos prontuarios dos pacientes encaminhados, que
permanecem guardados no setor de arquivo do Hospital. Na consulta a esses
prontuarios, 58 pedidos foram encontrados. Entre os 62 pedidos ndo encontrados,
46 ndo foram localizados por erros de anotacdo na pasta de registro de
interconsultas (nUmeros de prontuarios errados ou sem numero), 0 que
impossibilitou 0 acesso aos mesmos; 16 ndo constavam nos prontuarios, talvez
por motivos de alta ou 6bito do usuério antes do atendimento psicologico.

Como primeira etapa da investigacdo, o mapeamento das ICs se
configurou como importante recurso para a identificagdo dos eixos teméaticos a
serem aprofundados por ocasiao das entrevistas e, particularmente, na montagem
de um perfil clinico do paciente assistido no estabelecimento hospitalar em
guestdo. O mapeamento foi feito de acordo com a sua divisdo em duas partes: a
primeira correspondente a solicitacao feita pelo médico; a segunda a resposta do
psicologo a essa solicitacdo. Cada uma dessas partes foi submetida a uma
analise tematica, onde foram identificados os temas mais frequentes, que
posteriormente foram organizados por categorias.

Na primeira parte, que corresponde ao mapeamento do texto médico, a
analise encontra-se organizada em torno de trés temas:

a) doencas organicas mencionadas pelo meédico;

b) estados emocionais do paciente, observados pelo médico;
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c) demanda explicitada pelo médico.

Na segunda parte do mapeamento, que corresponde a analise do parecer
emitido pelo psicologo, encontram-se 0s seguintes temas:
a) estados emocionais do paciente, observados pelo psicélogo;
b) sugestdes e/ou observagdes do psicélogo direcionadas ao médico consultante;

c) objetivos do psicologo no acompanhamento do paciente.

4.2.2 As entrevistas semi-estruturadas

S&ao trés os motivos pelos quais se optou pelo uso desse instrumento: a
possibilidade que ele nos oferece de explorar as diferentes perspectivas dos
diversos atores; a necessidade de um instrumento que possibilitasse confrontar a
visdo do pesquisador e a dos sujeitos pesquisados; e o carater interacional
predominante na situagéo de entrevista.

Sobre a finalidade da pesquisa qualitativa, Gaskell (2002, p.68) afirmou
gue: “... ndo é contar opinides ou pessoas, mas, ao contrario, explorar o espectro
de opinides, as diferentes representacdes sobre o assunto em questdo.” Dessa
forma, o autor distingue a entrevista semi-estruturada com um Unico respondente
da entrevista de levantamento fortemente estruturada e da conversacao utilizada
na observacdo participante. Um dos eixos teméticos a ser aprofundado na
entrevista é a demanda que os médicos dirigem aos psicélogos através do pedido
de interconsulta. Interessa particularmente a este estudo o sentido implicito dessa

demanda, denominado encargo. Entretanto, interessa também caracterizar o
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formato da interagdo entre os dois atores. Bleger (1993, p.19-20) explicitou o
carater de interagcdo que a situacdo da entrevista proporciona, referindo-se a

guestao da validade da mesma como instrumento cientifico:

Poder-se-a insistir que a entrevista ndo tem validade de instrumento
cientifico porque as manifestacbes do objeto que estudamos dependem,
nesse caso, da relagdo que se estabeleca com o entrevistador e,
portanto, todos os fenbmenos que aparecem estdo condicionados por
essa relagcdo. Esse tipo de objecéo deriva de uma concepcao metafisica
do mundo: o supor que cada objeto tem qualidades que dependem de
sua natureza interna propria e que determinadas relac6es modificam ou
subvertem essa pureza ontoldgica ou essas qualidades naturais. O certo
€ que as qualidades do objeto sdo sempre relacionais; derivam das
condi¢cdes e relagdes nas quais se acha cada objeto em cada momento
(BLEGER, 1993, p.19-20).

Partindo da premissa de que a investigacdo € um processo dialético e
que o investigador jamais vai ao campo sem hipéteses, foi formulado um roteiro
contendo topicos-chave a serem abordados, para cada um dos dois atores
(APENDICE A).

E importante salientar o carater de flexibilidade desses tépicos, uma
vez que, de acordo com as afirmacdes de cada um dos entrevistados, eles foram
reformulados ou apresentados em ordens distintas.

Para a sele¢do dos entrevistados, alguns achados obtidos através do
mapeamento das ICs serviram de base: entre os 58 pedidos de interconsulta
analisados, encontraram-se 13 emitidos por médicos assistentes pertencentes ao
corpo clinico do Hospital, 34 emitidos por residentes e 11 por académicos. Entre
0os 11 médicos assistentes responsaveis por leitos nas enfermarias de Clinica
Médica, quatro constam na lista daqueles que fizeram encaminhamentos ao
psicologo.

A selecdo dos médicos entrevistados estabeleceu-se em funcdo de dois

critérios principais:
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* sua presenca ou ndo na lista de médicos consultantes formulada através da
analise dos encaminhamentos, o que resultou na formagéo de dois grupos
entre 0os médicos assistentes. A esta exigéncia somou-se outra:

* todos os médicos deveriam estar ha pelo menos cinco anos trabalhando no

Hospital, o que Ihes propiciaria mais intimidade com o assunto em questao.

Considerando-se a representatividade dos residentes na lista de
médicos consultantes, formou-se um terceiro grupo, que sofreu ainda outro tipo de
selecdo. Entrevistaram-se apenas o0s residentes que se encontravam no segundo
ano, pelo fato de estarem mais familiarizados com o servigo. O interesse nesse
grupo se deu em funcédo de sua formacdo recente, o que poderia proporcionar
meios de comparagéo com os médicos de formacao anterior.

Quanto ao namero de entrevistados, com o objetivo de obter o maximo
de variedade possivel de pontos de vista, levou-se em consideracdo a
segmentacédo de nosso meio nos trés grupos mencionados, o que resultou na
seguinte distribuicdo: entrevista com dois médicos assistentes presentes na lista
dos consultantes representados nas citacdes pelas siglas MA1 e MA2; entrevista
com dois médicos assistentes ausentes nessa lista, MA3 e MA4; e entrevista com
trés residentes presentes na mesma lista, MR1, MR2 e MR3.

Para entrevista com psicélogos, trés profissionais que fazem parte do
servi¢o de Psicologia foram escolhidos, além da pesquisadora, considerando-se o
fato de esses profissionais jA& haverem atuado ou estarem atuando nas
enfermarias de clinica médica e por estarem ha pelo menos dois anos atuando no
servigco de Psicologia do Hospital. Os trés foram entrevistados e representados

nas citacoes pelas siglas P1, P2 e P3.



55

Todas as entrevistas foram gravadas, de acordo com o consentimento
prévio dos entrevistados (APENDICE B) e posteriormente transcritas.

O conteudo foi organizado em determinados nucleos e em seguida em
categorias. O primeiro ndcleo se constituiu na contextualizagdo do campo
institucional. Nele constam o0s aspectos organizacionais abordados pelos
entrevistados, que se referem a sua dinamica de trabalho. O segundo ndcleo se
constituiu na caracterizacdo do objeto de trabalho comum ao par médico-
psicélogo, ou seja, o perfil clinico do paciente. O terceiro ndcleo se constituiu na
oferta que o psicélogo faz no contexto hospitalar. Da configuragdo dessa oferta,
faz parte a andlise da formacdo e da insercdo desse profissional no Hospital
Geral. O quarto nucleo consiste na andlise da demanda que o médico apresenta
ao psicologo e do encargo nela contido. Como partes da formulacdo da demanda,
consideraram-se, ainda, a formacédo e a pratica médica. A analise de cada um
desses nucleos foi desenvolvida conforme sua organizacdo em categorias.

Utilizou-se, para este estudo, a analise de conteddo tematica. Isto
significa, operacionalmente, que de acordo com 0S pressupostos teoricos e o
problema de pesquisa desta investigacao, foram eleitos temas que nortearam a
selecéo e categorizacdo de todo o material obtido pela consulta a documentagéo e
pelas entrevistas.

O proximo capitulo tratara da apresentacdo e discussdo dos dados
coletados, que resultam do cumprimento de todo o processo investigativo descrito

no presente capitulo.
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5 O CONTEXTO INSTITUCIONAL

A maneira como o estabelecimento hospitalar se encontra estruturado
deve-se, como j4 visto, & necessidade de materializacdo da logica institucional
que rege a saude da populagdo. Isto implica afirmar que o estabelecimento
hospitalar ndo pode ser considerado e/ou analisado isoladamente de todo o
contexto institucional do qual é parte integrante. Para ndo fugir ao escopo do
problema desta pesquisa, foi solicitado aos entrevistados - médicos e psicologos -
gue descrevessem 0S aspectos organizacionais, ou seja, proprios do
funcionamento do Hospital e do sistema de salude em que ele se encontra
inserido, que interferem em sua pratica profissional e que poderiam direta ou

indiretamente trazer consequéncias para a atividade de interconsulta.

5.1 O analisador: a alta hospitalar

O principal aspecto organizacional encontrado, evidenciado na fala dos
médicos entrevistados, refere-se a alta hospitalar. A preocupacdo com a etapa
final do processo de internagdo é traduzida primeiramente pela incerteza quanto a
continuidade do tratamento ambulatorial. De acordo com os entrevistados, a
deficiéncia de suporte médico-social pdés-alta, particularmente nos casos de
alcoolismo, provoca reinternacdes que, por sua vez, resultam em alto culto
financeiro para o SUS e para o usuario, que arca com o sofrimento fisico e

emocional. Trata-se aqui da idéia de uma rede, na qual o Hospital se encontra
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inserido e na qual se observam algumas falhas, como: a predominancia do
modelo hospitalocéntrico, a insuficiéncia de equipamentos extra-hospitalares e a
dissociagcéo entre as medidas de alcance coletivo e atengdo médica individual.
Fica evidente, dessa forma, a descontinuidade da assisténcia entre 0s seus
diversos niveis - primario, secundario e terciario - e o isolamento em que cada um

deles presta seus servicos.

MAS3 — Isso que eu tava te falando no inicio, o suporte social, ou médico-
social pos-alta hospitalar. E ai que, no meu ponto de vista, no meu
entendimento, acho que é ai que td o grande problema. Porque se
investe pouco nisso. E o paciente retorna. Isso € mais caro para o SUS,
outra internagdo, como tem o outro lado, que ndo tem nem jeito de
avaliar que o sofrimento da pessoa. Isso ai ndo tem jeito de avaliar, de
mensurar, o sofrimento de uma pessoa, muito dificil, né? E uma
internacdo com o sofrimento todo... Eu acho que tem que se pensar
nesse suporte. Eu acho que dentro de rede FHEMIG, eu acho que isso é
mais facil, que a rede municipal. Ou até a rede FHEMIG com a rede
municipal. Tem que ter uma costura nisso af (sic).

Outro aspecto mencionado e que se relaciona também a alta hospitalar

€ a pressao que o médico sofre para reduzir a duracdo da internacao.

MA4 — E entdo, quando chega o individuo com varias patologias,
algumas que ameacam a vida, etc., a gente tem que cuidar disso e h&
uma pressédo legitima, eu acho, que a gente cuide disso o mais rapido
possivel. Em fun¢&o da longa fila de espera que existe fora do Hospital.
A gente faz o que é possivel, da melhor maneira, o servigco € bom, da
CLM*, mas néo faz o ideal. Entre esse ideal eu acho que estariam
algumas interconsultas com outras clinicas, que freqlientemente a gente
faz o pedido para que isso seja feito fora do Hospital, mesmo que a
gente saiba que vai ser dificil a pessoa conseguir, a gente faz questéo
de marcar essa posi¢cdo de que ele devera procurar uma outra clinica,
incluindo a Clinica de Psicologia fora do Hospital (sic).

* Clinica médica.

Dados do relatorio da FHEMIG sobre a taxa de permanéncia do doente
na CLM medida entre maio e julho de 2000 apresentam média de 26 dias, sendo
gue a taxa preconizada pelo Ministério da Saude encontra-se em torno de seis
dias. Quais seriam as razfes para numeros tdo destoantes? Um importante fator a

ser aqui considerado € o perfil do paciente que é assistido pela clinica médica
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desse estabelecimento hospitalar e que, como sera visto no capitulo 6, é
predominantemente crénico e portador de co-morbidades. O depoimento anterior
mostra, inicialmente, um conflito entre o ideal assistencial do médico e o ideal
preconizado pela politica de saude vigente. Entre as medidas que compdem o
ideal do médico, esta a assisténcia do paciente por outros especialistas, incluindo
0 psicélogo. Acredita-se que isto é preconizado também pelo SUS, no entanto,
sabe-se que sua concretizacdo se encontra na dependéncia de outros tantos
fatores e que existe ainda um longo caminho a ser percorrido para alcangé-lo.
Entre as diversas raz0es para a longa permanéncia do paciente no
Hospital, os entrevistados citaram primeiramente aquela comumente conhecida
como “cultura” do servigco publico. Em seus depoimentos, eles se referem ao baixo
investimento dos funcionarios no trabalho, como: preguica, “corpo mole” ou
auséncia de boa vontade. Esse tipo de comportamento resulta, na visdo dos
entrevistados, na lentiddo das resolugbes, particularmente na realizacdo de
exames e na apresentacao de seus resultados. Essa lentiddo causa demora da
conclusédo diagnéstica e, como consequéncia, a longa permanéncia do usuario no
estabelecimento hospitalar. Novamente foi mencionado o alto custo de tudo isso
para o SUS e para o usuério, inclusive no que se refere a relacdo deste ultimo

com o0 médico.

MR2 — Lentiddo. Muito lento mesmo. Agora, eu ja até pensei muito
sobre isso. Eu ndo sei assim se... acho que todo mundo tem uma
parcela de responsabilidade nisso. E o médico, é a secretaria, € o diretor
do Hospital, é a rede conveniada. Todo mundo tem uma parcela. Mas no
Hospital publico a gente vé muito assim, a pessoa ndo assume a parcela
de responsabilidade dela. Entdo, ela s6 transfere a responsabilidade
para o outro e esquece da sua. As vezes, a gente pede, por exemplo,
um ECO para fazer em outro Hospital. Se vocé tivesse no Hospital
particular, com o paciente pagando uma diaria ali, vocé ia ligar para o
outro Hospital até conseguir. Aqui ndo, aqui vocé faz o seu papelzinho,
vocé entrega |4 para a secretéria, a secretéria vai passar para o diretor,
ele vai autorizar, ai vocé fica esperando enquanto o paciente fica
cozinhando ali (sic).
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Embora atribuindo, a primeira vista, a cultura do servigco publico o baixo

investimento do funcionario em seu trabalho, os entrevistados citaram algumas

justificativas para esse comportamento, desmistificando ao mesmo tempo a visao

estereotipada expressa nesse rotulo: a baixa remuneragéo, o baixo investimento

da instituicdo na qualificacdo do funcionario, numero reduzido e consequente

sobrecarga de trabalho dos mesmos, auséncia de supervisdo/coordenacao

efetivas, qualidade do vinculo empregaticio, auséncia de mecanismos punitivos,

etc. Alguns desses fatores, sendo todos, podem contribuir, inclusive, ainda na

visdo dos entrevistados, para o sofrimento psiquico dos funcionarios.

MR2 — Eu acho assim que néo é culpa da Enfermagem, mas assim, a
Enfermagem daqui, o numero € muito reduzido. Entdo, primeiro o
atendimento ao paciente ndo consegue ser tdo bom quanto deveria. As
vezes € um enfermeiro 14 em cima, para 10 pessoas, entdo ndo tem
como esse enfermeiro estar anotando que aquele paciente ta piorando,
gue aquele paciente teve febre, que o medicamento foi dado no horério
certinho. Isso ai € muito dificil.[...] A gente tem uma dificuldade com
exame complementar, por causa de ser um Hospital publico isso € uma
dificuldade grande. Agora, é, a qualidade do pessoal aqui eu acho que é
muito boa (sic).

Confirmando esse depoimento, dados do relatério da FHEMIG

constataram, em 2000, déficit de profissionais de Enfermagem em praticamente

todas as areas assistenciais, possivelmente comprometendo a assisténcia integral

ao paciente.

MA4 — Entdo é uma dificuldade em funcdo do sistema de
pagamento dos profissionais. Eu acho que é uma coisa que tinha
gue ser uma coisa muito parecida com aquilo que respeita mais a
natureza humana. [...] Entdo, o que ocorre é que o individuo
trabalha de acordo com uma recompensa. Se o individuo trabalha
bem, atende 100 pacientes no ambulatério, o outro trabalha mal e
ai atende 20, ele ganha a mesma coisa aqui no Hospital. [...] E a
falta de respeito, né, no bom sentido, mas h4 uma falta de respeito
com o funcionario do Hospital. O individuo aqui tenha mestrado,
doutorado, t& aqui ha 10, 15, 20, 30 anos ele é tratado como se
fosse um contratado temporario, sem nenhum tipo de respeito,
sendo que o proprio funcionario contratado temporario €
contratado freqlentemente de maneira ilegal, porque ndo existe o
regime juridico a que ele se submete, na lei. O individuo ndo tem
férias, ndo tem 13°, fundo de garantia, por outro lado, também nao
€ estatutario. Ou seja, o estado consegue inventar um regime
juridico que néo existe, que é ilegal, & margem da lei, de maneira
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publica, em massa, além de remunerar mal e desrespeitar o
funcionério. Essa é minha opinido. E mesmo assim vocé tem
funcionérios dedicados no Hospital, o que até vai um pouco contra
a minha tese inicial, que o individuo néo trabalha a ndo ser por
remuneracéo justa. Mas... (sic).

De acordo com relatério da FHEMIG, o Hospital conta com um quadro
funcional composto de profissionais de diversos vinculos empregaticios: efetivos/
FHEMIG (7,9%), contratos administrativos (58,7%), outros 6rgdos — Ministério da
Saude, Prefeitura de Belo Horizonte, Secretaria do Estado de Saude — (33,4%). O
Hospital trabalha, entdo, com mais de 50% de seus funcionarios na modalidade de
contratos administrativos. Como conseqiéncia, ocorre, num mesmo setor,
dificuldade de gerenciamento de grupos funcionais com carga horaria, salérios,
direitos e deveres funcionais heterogéneos. Os funcionarios vinculados por
contrato administrativo, pela propria situacdo funcional, apresentam mais
dificuldade em se sentirem parte integrante do sistema, o que acarreta menos
envolvimento nas questbes politico-administrativas da instituicdo e mais
rotatividade. A instituicdo, em contrapartida, ndo investe na qualificacdo desses
profissionais. Ocorre, no entanto, que esses contratos sdo renovados ao longo
dos anos e, ndo sendo este fato considerado pela administragdo, o0 emprego nos
moldes de contrato temporario se transforma em um “bico” definitivo para a
grande maioria dos profissionais.

Os entrevistados ressaltaram, ainda, outros motivos que incidem
diretamente em sua pratica e contribuem para o alto indice de duracdo da
internacdo, como a falta de recursos materiais e a desorganizagdo do sistema.
Dados do relatério da FHEMIG indicam, sobre os servigcos de apoio diagnostico, a
existéncia de algumas deficiéncias: equipamentos obsoletos e sem manutencao

adequada, desorganizacdo administrativa, comunicagao deficiente com setores
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assistenciais gerando morosidade nas respostas desses servi¢os e inexisténcia de
alguns recursos tecnolégicos diagndsticos e terapéuticos na unidade, levando a

necessidade de apoio externo.

MR1 — Algumas coisas eu acho que interferem sim. [...] As vezes, falta
material, falta condi¢cdes de trabalho, isso, de uma certa forma, nos
deixa assim, um pouco irritados, transtornados, sem paciéncia. Isso
compromete, acho que compromete muito. Igual ja aconteceu dias de
faltar coisa bésica e aquilo mexe com o pessoal, d4 um certo transtorno,
a gente fica um pouco meio assim: eu preciso dar uma sentada,
centralizar e voltar de novo, porque ta tudo bagunc¢ado (sic).

5.2 O processo de burocratizacao

Outro fator que se refere ao funcionamento do Hospital e que incide

diretamente na pratica médica € o alto grau de burocratiza¢do do sistema.

MA1 - Olha, o que mais interfere aqui no Hospital na pratica médica
nossa aqui, eu acho que é a parte administrativa mesmo, entendeu?
Acho que é burocratica do Hospital. Isso é terrivel. Inclusive a gente tem
reunides, as vezes, ai com pessoas que sdo da FHEMIG, que sempre
taxam a clinica médica aqui como sendo uma Clinica que retém muito o
paciente dentro do Hospital, que ndo da alta, que fica molerando com os
pacientes ai, quer dizer, enfim, eu ndo sei se seria esse termo... Enfim, a
gente é taxado de ter uma permanéncia muito alta do paciente aqui.
Mas, por exemplo, teve um paciente meu, ele ficou 30 dias aqui
esperando um exame. Pediu para ir embora. Com 30 dias ele disse: _
“Oh, vou embora”. _ "Eu ndo posso dar alta para o Sr.”_ "Eu assino o
termo”. E foi embora (sic).

Para o institucionalismo, a burocracia se deve a uma distor¢cdo das
finalidades e objetivos originais da instituicdo, sendo, por isso, contraria a toda
proposta de cunho autogestivo e a instituicdo € um mal necessario, ja que surge
da necessidade humana de organizagao e apoio frente a sua condicéo inerente de
desamparo. Mas, em fungdo do exercicio do controle exacerbado, acaba por
tornar-se perversa, existindo e enxergando apenas a si mesma como fim. Nao

sera dificil concluir o qudo conflituoso, para 0s agentes institucionais, sera
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vivenciar tal situacdo e, particularmente para o médico, para o qual tal situacédo
criara uma série de ambiguidades. Conforme Carapinheiro (1998, p.46), sendo o
Hospital uma organizacao burocratica e tendo a figura do médico um papel central

em sua fungéo social, instaura-se um "sistema dual de autoridade”:

Assim, coexistem na mesma Instituicdo, numa relagdo de conflito, dois
principios de autoridade, cuja natureza se aproxima da autoridade
racional-legal, no caso da autoridade que emana da administracéo, e
gue se aproxima da autoridade carismatica, no caso da autoridade que
emana do corpo médico...(CARAPINHEIRO, 1998, p.46).

Outra questao abordada pelos entrevistados e estritamente relacionada
ao processo de burocratizacdo refere-se as caracteristicas do instituido: o
conservadorismo e a consequente resisténcia a mudancgas, o sistema de gestao
verticalizado baseado na rigidez hierarquica e a auséncia de participacdo dos

funcionarios nos processos decisorios do Hospital.

MA2 — Quem ta l& em cima também n&o... (T6 falando demais, mas
deixa eu falar). Quem t4 la em cima ndo sabe que essa rede de
funcionamento t4 funcionando da forma que t4. Que é um caos. Se eu
tenho uma rede que tem varias especialidades, que tem vérios
atendimentos, ela deveria estar funcionando afiadissima uma com a
outra para resolver os casos (sic).

MA4 — E eu ndo vejo isso muito nos administradores de sistema n&o.
Eles dificilmente perguntam a quem sabe, né, se é uma caldeira
pergunta ao caldeireiro, se € na cozinha pergunta ao cozinheiro, se é
Psicologia pergunta ao psicélogo, e assim por diante. O sujeito as vezes
consegue ficar 30 anos aqui dentro sem que nenhum administrador
pergunte a opinido dele sob absolutamente nada. O que é um contra-
senso (sic).

Tendo em vista a convivéncia de diversos modelos de gestdo na
configuracdo da politica de saude atual, é possivel, por esses depoimentos, inferir
0 desenho administrativo do estabelecimento hospitalar em questdo. Acredita-se
gue esse modelo se identifica prevalentemente com aquele que Cecilio (1994)
denominou “tradicional” e do qual se destacam algumas caracteristicas: comandos

verticais dos varios corpos profissionais; auséncia de espacos organizacionais
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formais para o encontro da equipe; sistema de direcdo de “baixa
responsabilidade”; auséncia de mecanismos institucionais de avaliagao; bloqueios
de comunicacdo entre &rea administrativa e assistencial; excessivo formalismo
nas comunicacfes entre os Varios setores do Hospital; modelo de ”"chefia”
predominando sobre a concepcao de "geréncia”; autoritarismo nas relagcdes entre
0s niveis hierarquicos da organizacdo; autoritarismo e impessoalidade no trato
com os pacientes e seus familiares; isolamento da direcdo superior e dificuldade

de comunicacgéo dentro do Hospital.

5.3 O clima institucional

A soma de todos esses aspectos mencionados pelos entrevistados
propicia um clima afetivo predominantemente regressivo no coletivo institucional.
Diante da fatalidade como séao percebidos os dados da realidade institucional; de
um gerenciamento carregado de ambiglidades — onipresenca e auséncia,
permissividade e rigidez; e da alienacdo a que estdo submetidos no exercicio de
seu trabalho pela organizacdo e divisao do trabalho, os entrevistados se
posicionam em relacdo a dindmica do trabalho no Hospital oscilando entre a
culpabilizacdo e a queixa. A instituicdo meédica, portanto, ndo transforma em
objeto de seu discurso apenas o paciente, mas também o médico e 0s outros
profissionais envolvidos. A repercussdo dessas condigcdes de sujeicdo para a
interacdo meédico-psicologo sera, como se verificara ao longo desta analise, a
fragmentacdo da atividade assistencial e o isolamento com que cada um dos

profissionais ira exercer sua fungao.
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Todos esses aspectos trazem consequéncias para a relacdo médico-
paciente e pode-se antever a sua influéncia na demanda do médico ao psicélogo
e 0 conseglente encargo que a acompanha. Um dos médicos entrevistados

evidenciou esse fato no seguinte depoimento:

MAL1 — Eu acho que afeta sim e muito. Porque, 0 que que acontece: eu
tenho um paciente, vamos supor, que tem um nédulo pulmonar aqui, af
eu preciso de um determinado exame. O paciente t& sem sintoma
praticamente. [...] E eu passando la todo dia e vendo o paciente bom,
presséo boa, ausculta boa, paciente ndo tem falta de ar, ndo tem nada.
Ele tem uma coisa grave, pode ser grave, mas nao tem nenhuma
manifestacdo.[...] Isso faz até com que eu passe mais depressa no leito.
Fulano t4 estavel, ta tranquilo, s6 ta esperando resultado de exame
mesmo, entendeu, entdo ndo tem porque eu parar e ficar 20 minutos no
leito dele (sic).

Em casos como esse, 0 psicélogo provavelmente sera chamado para
acalmar o paciente angustiado por sua longa espera, pela falta de informagdes
sobre seu estado, pelo sentimento de abandono ou percep¢ao do desinteresse de
seu médico. Ou, ainda, a participacdo do psicélogo dard ao médico alguma
tranquilidade por este saber que alguma coisa esta sendo feita pelo paciente.

Em que pese a todas as deficiéncias de nosso sistema de saude, que
se sabem reais, vale registrar o aspecto psicodinamico que envolve a situacéo da
alta hospitalar. Nao é dificil perceber que o0 momento da alta mobilizard ansiedade
tanto no paciente quanto no médico. Pressionado pelo sistema a dar alta 0 mais
rapidamente possivel, 0 médico se vera obrigado a tratar com a incompletude do
tratamento, suas falhas e com a frustracdo da perda de seu investimento. Sera,
portanto, obrigado a conviver com um sentimento com o qual possivelmente ao
longo de sua histéria pessoal se identificou e que, reforcado durante seu processo
de formacéo, tornou-se caro - a onipoténcia. O paciente, por sua vez, percebe as
falhas do sistema e a inseguranca, ainda que disfarcada, de seu médico e,

embora, na maioria das vezes, queira realmente a alta hospitalar, também se vé
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obrigado a lidar com a frustragdo de suas expectativas em relagdo a recuperacao
plena. Nesses momentos de tensdo, o psicologo sera chamado a atuar e de sua
atuacado espera-se um efeito iminentemente reparador ou, pelo menos,
amenizador das perdas em questéo.

As préaticas assistenciais alia-se um elemento de igual ou mais
importancia para o encaminhamento feito pelo médico ao psicélogo - o paciente,
com suas necessidades e demandas. Quem é o0 paciente assistido nas
enfermarias de clinica médica do estabelecimento hospitalar em questdo? Essa

guestao sera respondida no préximo capitulo.
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6 O PERFIL DO PACIENTE

Por meio do mapeamento das interconsultas foi possivel coletar dados
especialmente a respeito do perfil clinico do paciente assistido nas enfermarias de
clinica médica. Por ocasido das entrevistas, surgiram novos dados, corroborando,
na maioria das vezes, os anteriores e acrescentando a esse perfil, ainda que de
forma pouco sistematizada, informacdes referentes as condi¢des socioculturais e
econdmicas do paciente. Sera visto, neste capitulo, como esses dados auxiliaram

na compreensdo do encaminhamento médico ao psicélogo.

6.1 A clientela do Hospital

Embora este estudo ndo tenha se detido, por ocasido das entrevistas,
na investigacdo dessa questdo de forma mais aprofundada, o perfil do paciente
surgiu espontaneamente na fala dos entrevistados. E interessante observar a

énfase dada aos aspectos sociocultural e econémico:

MA4 — Porque nés temos pacientes aqui que sob o ponto de vista de
renda, de consciéncia social, de educacéo, eles estdo mais atrasados
do que os franceses do século XIX. O que é uma realidade chocante
para a gente, mas € real. [..] Mas isso provoca, evidentemente
caréncias tdo grandes, eu t6 usando caréncias no sentido literal da
palavra, que vocé percebe, as vezes, vocé fica até as vezes tocado de
ver que o sujeito fica emocionado de tomar um banho quente. A gente
vé esse tipo de pessoa aqui (sic).

P1 — A clientela nossa. A cultura nossa. Sabe, o pessoal carente. Ndo
sabe, ndo tem informacgéo, ndo... Eu acho que é falta de informacé&o do
nosso publico. No Hospital Mater Dei ndo vai ter esse tipo de coisa.
Légico que tem, mas ndo € maioria (sic).
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E importante assinalar aqui as conseqiiéncias que essa situacdo de
caréncia tdo extrema do paciente trara para a pratica clinica. Em primeiro lugar, no
plano material, a falta de recursos que possam lhe propiciar o autocuidado e um
minimo de qualidade de vida. Ainda no mesmo plano, a constatacdo de que boa
parte de seu adoecimento se deve a essa mesma auséncia de recursos, que
limitara enormemente o sucesso do esfor¢co terapéutico que lhe estd sendo

dedicado.

MA4 — Aqui, frequentemente essa l6gica ndo funciona, porque o
individuo tem mais de uma patologia em fun¢éo das caréncias materiais
e sociais, educacionais que ele tem e ndo se cuida, ndo teve
oportunidade, por diversos motivos ele chega a esse ponto (sic).

Em segundo lugar, no plano educacional e cultural, no qual estédo
incluidas as representacfes sobre o processo saude-doenca, encontra-se o
grande abismo que se interpde entre o profissional e seu paciente, criado nao
apenas pelo simples acaso de pertencerem ambos a classes sociais diferentes,
mas, principalmente, pelo esfor¢co da propria instituicdo médica no decorrer de sua
histéria e de sua luta pela hegemonia do seu saber e monopdlio dos atos médicos
(BOLTANSKI, 1989). Tal distancia, como podera ser visto ao longo deste estudo,
trard novos desdobramentos para a interacao desse par.

Os entrevistados acrescentaram, ainda, que esse publico, em funcéo de
sua fragilidade social, apresenta postura de mais passividade em relagdo as

dificuldades enfrentadas no sistema de saulde:

MA1 — Porque o0 que a gente percebe é que o paciente de um nivel
social mais baixo eles também s&o mais conformados (sic).

MA4 — E as vezes muitas pessoas adultas e as vezes até ja idosas
recebem aqui no Hospital e ndo h& nisso nenhum elogio gratuito ao
Hospital, porque faz parte da fungéo, a funcéo precipua de cuidar, por
pior que cuide e freqientemente ele cuida mal, € um Hospital publico,
mesmo assim o individuo se sente extremamente gratificado por estar
aqui como paciente porque as vezes € a primeira vez na vida que ele
recebe algum tipo de atencdo aparentemente gratuita (sic).
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Para além de uma cultura de submissdo caracteristica do povo
brasileiro, explicada historicamente pelas suas herancas colonialistas e, mais
recentemente, pelo periodo de autoritarismo que duramente estd sendo
vivenciado, cabe aqui interrogar se toda essa passividade demonstrada pelo
paciente internado pode ser atribuida apenas a sua condigdo social. Em nossa
pratica, como profissionais de saude mental e, portanto, desinvestidos, pelo
menos parcialmente, da autoridade de médico, observa-se um fendmeno bastante
curioso em relacdo as manifestacdes de desagrado do paciente: as queixas que
eles fazem em relacdo ao tratamento que estdo recebendo raramente sédo
dirigidas ao médico, ainda que sejam orientados pelos psicélogos a fazé-lo. E, se
o fazem, é de uma maneira tdo cheia de constrangimento que quase chega a ser
um pedido de desculpa por estarem se manifestando. Tanto constrangimento
pode ser atribuido, principalmente, a relagdo de extrema dependéncia que se cria
entre o paciente e seu médico e nisto a precariedade de sua condi¢do social
torna-se determinante. Boltanski (1989, p.37) ilustrou esse fenbmeno da seguinte

maneira:

A ansiedade dos membros das classes populares em relagdo ao médico
provém, em primeiro lugar, do fato de ndo possuirem nenhum critério
objetivo que lhes permita apreciar as qualidades profissionais do
médico; nisso diferem dos membros das classes superiores, que podem
procurar os conselhos dos médicos detentores de autoridade entre seus
pares, esforcando-se por escolher, baseados em seus titulos e
reputacdo, aqueles que ocupam o centro do campo meédico.[...] Como
ndo possuem critérios especificos que lhes permitiiam medir a
competéncia profissional do médico, os membros das classes populares
s6 podem avalia-los em funcdo de critérios difusos, usados
cotidianamente na apreciacdo de outrem: a "amabilidade”, a "boa
vontade”, a "complacéncia” (BOLTANSKI, 1989, p.37).

No entanto, para receber essas demonstracdes afetivas, serd preciso

ser um doente comportado, obediente e, acima de tudo, nunca queixoso.
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A associagao entre o perfil do paciente e a demanda encaminhada ao

psicélogo ja aparece aqui, sendo possivel imediatamente detectar o encargo nela

contido. Sabe-se que o profissional mais adequado para receber esse tipo de

demanda seria o assistente social. E provavelmente ele também a recebera. Mas,

diante de um paciente que, por sua caréncia de recursos, impde tantas limitagdes

ao sucesso da terapéutica médica que, por conseguinte, Ihe despertara grande

7

frustracdo, o encaminhamento ao psicologo € “automatico”.

P1 — Publico muito grave, muito doente, abandonado, de rua, que néo
sabe...Ele vem pro Hospital. Entdo claro que vai pedir. Eu acho que t&
supercoerente essa histéria do Hospital. E um paciente complicado, que
ndo tem familiar, que ta na rua, ele vem pro Hospital. Ele ndo tem nem
casa, como é que ele vai tomar o remédio? [...] Eu acho sim que a
interconsulta é referente a esses (sic).

Botega (2002, p.82) descreveu o0 encaminhamento automatico da

seguinte maneira:

Nos encaminhamentos "automaticos” parece ocorrer um curto-circuito
na relacdo médico-paciente, impedindo que o processo de tomada de
decisdo em relagéo a necessidade do auxilio de um especialista siga um
curso normal. Algo trazido pelo paciente repercute profundamente no
médico que, apressadamente, procura encaminhar sua angustia e
responsabilidade para outro profissional (BOTEGA, 2002, p.82).

Fica evidente, nesses casos, além da tentativa de pulverizacdo da

angustia por meio de multiplos encaminhamentos, a tentativa de despersonificar a

relacdo com o paciente, fragmentando o vinculo: o paciente que € de todos néo é

de ninguém!
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6.2 O perfil clinico da clientela

A TAB. 1 mostra a distribuicdo dos grupos de doencas, de acordo com
a frequéncia em que aparecem nos pedidos de interconsulta. Sera possivel
perceber que os grupos com maior freqiéncia numérica sdo aqueles onde se
encontram as cardiopatias, alcoolismo, doengas pulmonares e diabetes mellitus.
Nota-se nesses grupos a presenca de dois fatores comuns: seu carater de
cronicidade, que sugere a impossibilidade de cura, e a exigéncia da participagéo
do paciente no tratamento, para uma modificacdo em seus habitos e adesdo as
prescricbes feitas pelo médico. E possivel inferir, ainda, que diante de tais
doencas o médico se sentird mais proximo dos sentimentos de impoténcia e da
frustracdo. E, também, que devera investir mais movimento e investimento na
relagdo com o paciente, para conseguir-se sua colaboracdo. Tratou-se, pois, de
abordar com os entrevistados seus sentimentos em relacdo a esse tipo de doente.
Os dois outros grupos citados com frequéncia também significativa — sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids) e cancer — sdo doencas de carater bastante
grave e que, por isso, provocam no individuo o impacto da possibilidade ou
proximidade da morte.

A palavra “individuo” foi usada propositalmente, pois, acredita-se que 0
confronto com tais doencas € sofrido tanto pelo paciente quanto pelo profissional
de saude e que provocara rea¢cdes emocionais, as mais variadas, em ambas as
partes. Situacdes como essas poderdo motivar o encaminhamento do paciente ao
psicélogo e esta foi, portanto, uma das questdes aprofundadas no momento das
entrevistas. Utilizou-se na TAB. 1 o manual de Classificacdo Internacional das

Doencas (CID)-10.
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Grupos de doencas organicas mencionadas pelos meédicos nos pedidos de

interconsulta - Periodo: abril/2003 a margo/2004

NUMERO 0 DIAGNOSTICOS MAIS
DOENGAS DE CASOS & FREQUENTES
B- Infecgdes virais 9 15% Human imunodeficiente
virus (HIV)

9

C e D- Neoplasias 6 10%

E- Doencas enddcrinas 10 16,6% Diabetes

nutricionais e metabdlicas 9

G- Doencas do sistema 1 1,6%

nervoso

I- Doencas do aparelho 13 21,6%

circulatorio

J — Doencas do aparelho 9 15% Doenca pulmonar

respiratério obstrutiva crénica (DPOC)
5

K- Doencas do aparelho 10 16,6% Associadas ao alcoolismo

digestivo 9

R- Sintomas, sinais e 2 3,2%

achados clinicos e

laboratoriais

Total 60 100%

Com o intuito de verificar se esses grupos de doencas sdo também os

mais freqUentes nas enfermarias de clinica médica como um todo, empreendeu-

se uma investigacdo dos diagndsticos dados a todos os pacientes internados

nessas enfermarias durante o mesmo periodo. Os dados obtidos encontram-se na

TAB.2.
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TABELA 2
Grupos de doencgas diagnosticadas na populacéo total das enfermarias de clinica

médica — Periodo: abril/2003 a mar¢o/2004

No. 0 DIAGNOSTICOS MAIS
NOSOLOGIA Casos & FREQUENTES
A-Doencas infecciosas e parasitarias 37 2,55 | 14- casos de tuberculose
B-Infec¢des virais 98 6,77 | 65-casos de HIV
C e D-Neoplasias 128 8,84 | Diversos
E-Doencas enddcrinas, nutricionais e 153 10,57 | 123- casos de diabetes
metabodlicas
F-Transtornos mentais e comportamentais 9 0,62 | Diversos
G-Doencas do sistema nervoso 26 1,79 | Diversos
I-Doencas do aparelho circulatério 456 31,51 | 159- insuficiéncia cardiaca
125- hipertensao
49-Acidente vascular cerebral
(AVO)
J Doengas do aparelho respiratorio 295 20,38 | 123-pneumonias diversas
96- DPOC
19- asma
22-insuficiéncia respiratéria
K-Doencas do aparelho digestivo 128 8,84 | 19-doenca alcodlica do figado
18-insuficiéncia hepatica
19-doencga do pancreas
28-hemorragia gastrintestinal
24-doencas do esbfago,
estdbmago e duodeno
L-Doencas da pele e do tecido subcutéaneo 2 0,13 | Diversos
M-Doencas do sistema osteomuscular e 22 1,52 Diversos
do tecido conjuntivo
N-Doencas do aparelho geniturinério 65 4,49 | 15-insuficiéncia renal crénica
21-outros transtornos do trato
urinario
Q-Malformacdes congénitas, 3 0,20 | Diversos
deformidades e anomalias
cromossOmicas
R-Sintomas, sinais e achados anormais de 16 1,10 | Diversos
exames clinicos e laboratoriais
T-Traumatismos 8 0,55 | Diversos
Y-Envenenamento/intoxicagao 1 0,069
Total 1.447 100




73

E possivel constatar, pela TAB. 2, maior frequiéncia do registro de

doencas do aparelho circulatério e respiratorio, seguidas das doencas endocrinas

e infecciosas. Nao existem, portanto, discrepancias significativas entre as

doencas do grupo total de pacientes internados e do grupo de pacientes que

foram encaminhados ao psicélogo por interconsulta. Continua patente nesses

dois grupos o carater de cronicidade, como mostra a TAB. 3, onde se tragcou um

guadro comparativo entre eles.

TABELA 3

Numero de pedidos de interconsulta e freqiiéncia de diagndsticos, segundo

grupos de doencas - Periodo: abril/2003 a mar¢o/2004

Diagndostico Frequéncia Numero de Solicitagdes
B. Infe¢des virais:
HIV 65 9
Outras 33 1
Total 98 10
C e D. Neoplasias
Total 128 6
E. Doencas enddcrinas
Diabetes 123 9
Outras 30 1
Total 153 10
G. Doencas do sistema nervoso 26
J. Doencas do aparelho respiratorio
DPOC 96 5
Outras 199 4
Total 295 9
K. Doencas do aparelho digestivo
Doenca alcodlica do figado 19 9
Outras 109 1
Total 129 10
R. Sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e laboratoriais 16 2
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6.3 O doente crbnico

Os entrevistados revelaram, também, o aumento significativo de
doencas cronicas na populagdo, atribuindo-o a alguns motivos, entre eles a
também crescente senilizacdo da populacdo. Uma vez que a Medicina alcanca
sucesso em tratar e/ou curar doencas que anteriormente provocariam a morte
prematura do individuo, proporciona-se mais tempo de vida e, ao mesmo tempo, a
oportunidade de adquirir novas doencas. Como conseqiéncia, a necessidade de
assisténcia médica da populacdo, paradoxalmente, cresce e sobrecarrega 0S
servicos de saude. Nos depoimentos que se seguem 0s entrevistados ressaltam
esse paradoxo e questionam a qualidade de vida que a Medicina tem oferecido a
esses doentes, ainda que com mais durag¢ao. Em lllich (1975, p.43), encontra-se a
descricao desse fendmeno, denominado pelo autor de iatrogénese social: “a
saude do individuo sofre pelo fato de a medicalizacdo produzir uma sociedade
morbida. A iatrogénese social é o efeito social ndo desejado e danoso do impacto

social da Medicina, mais do que de sua acao técnica direta.”

MR1 — Existe. Existe porque €, houve uma mudanca na, no perfil das
doencas, vamos dizer assim. Antigamente, a gente n&o tinha, por
exemplo, antibidtico, entdo as pessoas morriam era de infeccdo, de
pneumonia, era de parasitose, que levava a anemia, ndo tinha como
tratar, né? [...] Hoje a gente trata, apesar da gente ter as infeccdes
hospitalares ai de dificil controle, a gente trata bem as infec¢des, né? A
gente é, trata a hipertenséo, trata o diabetes, s6 que a nossa populacao,
ela, a cada dia que passa, ela vai envelhecendo mais, né? A idade, que
o ser humano tende a aumentar e com isso vai, nés vamos ter cada dia
um numero maior de doencas, as crdnicas degenerativas (sic).

MR2 — Muito, porque inclusive até a pirdmide ja diz isso, né? A
tendéncia agora é a senilizacao da populacdo, né? Entéo a gente vé ai a
faixa etéria mudando, a gente pega mesmo no consultério ai,
normalmente pegava paciente de 50, 60 anos, agora hoje é paciente de
70, 80 anos. E com isso doencas crbnicas a tendéncia delas € ir
aparecendo, € paciente sequelado, que é uma coisa que me preocupa
muito. Muito paciente sequelado vivendo muito porque, ndo sei hem se
a gente pode colocar vivendo, mas assim, estando vivo, por muito
tempo. E uma coisa que eu queria te falar, eu coloco muito em questéo
as vezes...(sic).
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Como motivo para o aumento do nimero de doentes cronicos, citaram,

ainda, a deficiéncia das politicas de saude associada as dificuldades de adesao

ao tratamento.

MA3 — Os idosos foram muito abandonados quando adultos e o adulto
de hoje estd muito abandonado. [...] Entdo as politicas publicas hoje elas
beneficiam os programas materno-infantil, adolescéncia, que eu acho
que é extraordinario, tem que continuar. Mas ela ndo tem um programa
para dar continuidade a atengcdo aos adultos portadores de doencas
crdnicas degenerativas tipo hipertenséo e diabetes (sic).

MA4 — S&o doencas que ndo deveriam ser crdnicas, mas que se
cronificam por falta de assisténcia médica e de outras deficiéncias. A
faléncia do tratamento se d& por véarios motivos. Os dois principais
seriam: 0 ndo tratamento inicial, quer dizer, a pessoa vai ficando crbnica
de uma doenca curavel. Sendo tratado, o abandono do tratamento, que
causa uma resisténcia dos bacilos contra aquele antibiético que esta
sendo usado e quando vocé vai tratar pela segunda vez, o que é
frequente acontecer, as vezes aqueles antibidticos j& ndo sdo bons,
VvOCcé as vezes ndo consegue sucesso e vai cronificando a doencga, tem
que trocar medicamento. A doenca que ndo era crbnica ela vira cronica
em func&@o de uma deficiéncia do paciente e do sistema de saude (sic).

Aqui é retomada a mesma linha de raciocinio que questiona a crescente

medicalizacdo da vida e a ineficacia dos equipamentos de saude para fazer-se

frente aos seus efeitos. Como afirmaram Singer et al. (1978, p.63) sobre os

servicos de saude:

O grande problema dos SS néo estd em sua penetragdo em areas que
lhes seriam impréprias por serem alheias ao complexo saude-
enfermidade orgénica, mas no fato de serem incapazes de satisfazer as
expectativas do publico. Além da iatrogénese, isto é, dos males
causados pela acdo médica, a qual lllich deu tanta publicidade, é na
incapacidade de oferecer qualquer solugdo, preventiva ou curativa, aos
gue séo afligidos por doencgas cronicas degenerativas, por distlrbios
funcionais de origem psicossomética e por "moléstias mentais” que
reside a falha essencial dos SS. E, paradoxalmente, é desta falha que
se origina grande parte do dinamismo que provoca a expanséo ilimitada
do campo de atuagdo dos SS, ou seja a medicalizacdo da sociedade
(SINGER et al.,1978, p.63).

Por ultimo, os entrevistados apontaram como mais um motivo para o

aumento de doencgas cronicas a mudancga no estilo de vida da populacéo. Isso

indica uma determinacdo mais complexa dessas doencas, que se tornam, por
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isso, dependentes de uma série de recursos muito mais amplos, que extrapolam
os limites estritamente médicos ou os evidenciam ainda mais. Chegou-se a regiao

da intersetorialidade.

MA1 — Mas, por exemplo, essa questdo de estilo de vida, as pessoas
ndo se exercitarem e a questdo da obesidade, etc., isso ta propiciando
uma série de problemas, dentre eles a hipertens@o que eu ja citei para
vocé, o diabetes, que sdo doencas que hoje em dia esta virando
epidemia (sic).

6.4 A doenca crbnica e a relacdo médico-paciente

Pode-se deduzir, até aqui, que o médico ndo estard imune ao paradoxo
criado pela propria instituicdo médica e que o contato com o doente crénico o
remetara, por vezes, na dependéncia de sua capacidade e de sua vontade
reflexiva, ao conflito entre a racionalidade e a ética, entre a onipoténcia e a

frustracao, entre o saber e o ignorar.

MR2 - A qualidade de vida. A gente tem pensado muito no tempo de
vida. A gente, no CTI, vocé vé, pacientes tem uma parada cardiaca,
I6gico, o médico quer manté-lo vivo, mas depois o paciente de 80, 90
anos, paciente nem abrir o olho abre, t4 14 respirando com aparelho, vai
as vezes até para casa, com que qualidade de vida a gente ndo sabe.
Mas também néo cabe a nés julgar entre morrer e viver, entdo a gente
fica nesse dilema, ndo sabe se deve fazer ou ndo deve, mas a gente
sempre deve avaliar assim, ndo é querendo ser Deus, l6gico, mas ter
em mente essas limitacdes da vida. Ndo cabe a n6s botar o fim ou nédo
numa pessoa, mas saber que todo mundo tem o seu fim. Muitas vezes a
gente tem saber respeitar (sic).

A andlise de Balint (1984, p.95) aplica-se sobre o encontro entre o
médico e seu paciente. De acordo com o autor, o paciente, ao procurar o médico,
exibe-lhe sua doenca de forma desorganizada em termos de sintomas. O médico
empreende, entdo, uma tarefa de organizagédo dos sintomas, de acordo com seus

arsenais tedricos e técnicos, respondendo a alguns sintomas e rejeitando outros.
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Ocorrera, a partir dai, um “acordo” entre o profissional e seu paciente sobre a
doenca a ser tratada. E pode-se acrescentar a forma como esse tratamento sera
conduzido. A complexidade que envolve a doenga cronica trara nuancgas para o
encontro médico-paciente e para o acordo a ser firmado entre os dois.

Quando abordados sobre o tipo de exigéncia que o doente crénico
apresenta ao médico, os entrevistados se referiram a convivéncia continua com o

paciente, o que os obriga a compartilhar suas angustias:

MR2 — Com certeza, porque vocé cria um lago muito maior com ele, né?
N&o é um paciente que vocé chega, por exemplo, pneumonia. Paciente
chega, vocé trata a pneumonia e ele sai em 10 minutos. Grato a vocé e
feliz e satisfeito. Pronto, acabou. Agora, o paciente crénico ndo. Ele fica
muito mais tempo com vocé. Vocé vai ter um lago muito maior com ele.
Muitas vezes vocé ndo vai conseguir curd-lo. Porque a doenca crdnica
vocé ndo vai curar normalmente. Vocé vai ter de acompanhar e vai viver
as mesmas angustias junto com ele, vai viver o sofrimento dele. Entdo
isso ai é mais pesado, é mais dificil para o médico. Igual vocé tava
falando, esse desejo de onipoténcia do médico. Ele ndo consegue
atingir em pacientes com doenga cronica, isso ai perturba a cabeca
dele, com certeza (sic).

Sabe-se que a relacdo médico-paciente € produto de um jogo de
identificacBes. De sua parte, o paciente, ao revelar ao médico sua doencga, o faz
através de uma série de mecanismos conscientes e inconscientes. Depositara na
figura do meédico seus temores e suas esperancas, reeditando na relacéo
transferencial que se estabelece, fantasias arcaicas. O médico, por sua vez,
reagira a esta demanda com todo o arsenal psiquico de que dispde. De acordo

com Borges (1990, p.211):

Durante sua prética pessoal e cotidiana, o médico é levado, mesmo que
disso ndo se dé conta, a retomar contato com "o paciente” que nele
existe, isto é, com as etapas desse desespero e dessa impoténcia que é
"0 estar doente”, redescobrindo, dessa forma, uma linguagem esquecida
e mutilada nele pela “de-formacdo” médica: a linguagem da dor, do
sofrimento indizivel, do horror da morte, do 6dio pela dependéncia do
outro. E séo essas palavras que na sua pratica vao servi-lo ou tornar
impossivel que ele escute, fale e cuide do seu paciente (BORGES,
1990, p.211).
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No caso da doenca aguda, todo esse processo de identificacdo e a
angustia gerada por ele serdo resolvidos com a cura do paciente (ou a sua morte).
O paciente cronico, ao contrario, “obriga” seu médico a uma convivéncia continua
com essa angustia e, em consequéncia, a utilizagdo de outros recursos psiquicos
para dar conta dela. O fato é que os médicos, em sua grande maioria, em funcéo
de sua formacgao exacerbadamente tecnicista, ndo estdo conscientes do jogo de
forcas psiquicas que constituem e modulam o campo da consulta médica,

orientando, entdo, sua conduta unicamente para a atividade prescritiva.

MR1 - Olha, a doenca crbnica é, € uma doenca, é o seguinte: vocé néo
tem muita assim, cura para oferecer para o paciente. Vocé vai oferecer
uma estabilidade, né? Vocé vai permitir que esse paciente tenha uma
vida mais do que ter uma vida, ter uma qualidade de vida, né? Esse
paciente, & base de medicamentos, ele tenha uma vida, vamos dizer
assim, assintomatico. E um paciente que exige mais do médico? Exige.
Exige porgque,doenca crbnica é, o paciente tem dificuldade para aceitar.
Entéo ela tem que ser muito bem orientada, o paciente, né, o que que
ele tem, como que ele tem que levar a vida dele, o que que ele tem
fazer, o que que ele pode, o que que ele ndo pode, a importancia dos
medicamentos, dele tomar os medicamentos, né? Entdo, assim, exige-
se mais do médico do que numa doenga aguda (sic).

Como parte dessa conduta prescritiva, surge a necessidade de imporem-se

limitagBes aos habitos do paciente.

MR2 — [...] E muito facil a gente, as vezes, impor tantas limitagdes para
uma pessoa, assim : vocé vai comer 20g de carne, por exemplo. Agora
tenta vocé se colocar um dia no lugar dessa pessoa, comer 20g de
carne e uma pitadinha de sal. E muito dificil. E a gente joga isso um dia
para o outro, para o paciente. E muito facil vocé prescrever e mandar,
né? Mas vocé tem que se colocar no lugar da dificuldade de fazer
aquilo. E vocé estar pensando que vocé ta ali do outro lado também.
Claro que isso ai vai beneficia-lo. Mas serd que vai beneficiar tanto o

organismo dele a ponto dele ter tanto sofrimento (sic)..

MR1 — Muito complicado. Ainda mais quando o paciente ele j& vem
assim, ele ja ta moldado ali com costumes. Como que vocé, as vezes,
chega para um paciente e fala com ele assim : “Olha, a partir de hoje,
vocé ndo vai usar mais banha de porco, vocé vai usar 6leo de soja.” —
“Dr. mas, a minha vida inteira eu usei isso. Eu t6 com 80 anos, a vida
inteira eu usei isso, nunca me fez mal.”, né? Ou entéo ele vira para vocé
fala assim: "Ah Dr. eu usei, mais eu fago a comida com 6leo, passa duas
horas depois eu j& t6 com fome.” Né? Entdo, sdo costumes, sdo coisas
gue ndo é facil ndo, né? E sem contar o restante que envolve as vezes,
vicio. Entao é muito dificil (sic).
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Balint (1984, p.207) identificou a conduta prescritiva com a funcéo
apostolica do médico, que teria como propdsito a conversdo do paciente as suas
préprias normas e credos. E mencionou o0 seu aspecto contratransferencial
estritamente relacionado com o sentimento de auto-estima: “um aspecto
particularmente da funcdo apostolica é a necessidade que o médico sente de
provar ao paciente, ao mundo inteiro e sobretudo a si mesmo que é um bom

médico, um profissional bondoso, digno de confianca e capaz de ajudar.”

MR2 — Gostinho de quero mais, né? E até o paciente, ele te cobra isso.
Mas e a minha doencga, ndo curou néo, Dr.? Olhe, a sua doenca ndo tem
cura. E dificil vocé falar isso, entendeu? As vezes, ndo € nem um
cancer, € uma insuficiéncia cardiaca, uma doenca que a gente sé
controla. Ndo cura, né? Entéo é dificil até para a gente falar isso para o
paciente. Ele entender isso. Mas a gente ndo é Deus, né? E entdo a
gente tem que aprender a lidar com isso (sic).

Tahka (1988) também sugeriu que o sentimento de auto-estima do
médico encontra-se relacionado com a imagem do grande curador. E claro que no
decorrer de sua experiéncia profissional e de seu proprio amadurecimento
pessoal, incluindo ainda suas caracteristicas de personalidade, o médico
encontrara formas mais flexiveis de lidar com essa imagem idealizada. Caso
contrario, suas condutas estardo voltadas, em detrimento do bem-estar do
paciente, para a comprovacdo de sua habilidade profissional. O proximo
depoimento mostra com clareza a distincdo entre habilidade técnica e habilidade

relacional, esta Ultima atribuida ao profissional de saude mental.

MA4 — Eu acho que o médico que mexe com doencas agudas, ele talvez
tenha que ser até tecnicamente mais experiente que o médico que mexe
com doencas crbnicas. Porque ha, pela propria definicdo de aguda, um
tempo exiguo as vezes, para ele fazer um diagnéstico e decidir o
tratamento. Por outro lado, o desafio do doente crénico eu diria que
seria mais para o lado daquilo que é o seu campo de pesquisa, que € 0
psicoldgico. Quer dizer, o individuo crbnico, ele vai adquirindo defesas e,
dependendo da personalidade dele, ele vai desenvolvendo um tipo de
psiquismo, reestruturando a psiqué dele de maneira a se adaptar aquela
doenca. Ele vai sofrer privacdes graves na vida dele. Entdo eu acho que
no caso da doenca crdnica, a atuacdo da Psicologia provavelmente vai
ser muito maior que no caso das doencas agudas (sic).
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Nesses casos, 0 encaminhamento ao psicologo pode funcionar como
uma puni¢cdo aquele paciente que n&o corresponde as suas expectativas, nao lhe
atestando a capacidade que de forma idealizada acredita possuir. Ou, ainda,
como uma forma de livrar-se do questionamento dessa imagem ideal tdo preciosa
para sua auto-estima, depositando o “problema” no paciente. Nao é por acaso que
0S entrevistados mencionaram a necessidade de participacdo de outros

profissionais no tratamento do doente cronico:

MA1 — Olha, isso ai é uma coisa que a gente tem que falar para o
paciente toda vez que ele vai no consultério. Toda vez que ele vai no
consultério a gente tem que bater nessa tecla. E essas doencas, elas
estdo se tornando umas doencas que tém que ser uma abordagem
multidisciplinar, vocé t4 entendendo? [...] Mas todas essas doengas que
eu td falando para vocé, hipertensdo, diabete, essas que vocé citou ai
também, aids, etc. exige vérios profissionais trabalhando juntos, né?
Essas doencas acabam gerando uma série de problemas para a
pessoa, vocé td entendendo? E, no dia-a-dia que acaba as vezes ela
precisando de um apoio psicoldgico (sic).

Além do aspecto psicodindmico envolvido na relagdo médico-paciente, €
preciso abordar as relacdes de poder que ai se estabelecem. De antemé&o, cabe
perguntar se as condicbes em que se d4 o encontro médico-paciente em um
servico publico sdo favoraveis ao estabelecimento de uma negociacdo na qual
cada um deles entrara em pé de igualdade. Em primeiro lugar, ao doente da
classe popular ndo é dado o direito de escolher seu médico, sendo este um fator
limitante para a formacdo do vinculo e para o estabelecimento do sentimento de

confianga. Boltanski (1989, p.35), a esse respeito, afirmou que:

[...] isso acontece por ndo existir para eles nenhum meio de
submeter & critica as palavras ou o0s gestos do médico, nem de
estabelecer, no que é relatado em seguida ao discurso do médico,
pelos parentes e amigos do doente, a parte da verdade ou de
mentira ou, simplesmente o provavel, o possivel e o impossivel ou
fantasmagorico.(...) Os membros das classes populares sabem
que tudo pode acontecer com 0 seu corpo, ou por culpa da
doenca ou por culpa do médico, e que ndo h4 mal tdo monstruoso
gue ndo possa atingi-los.”
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Além disso, muitas vezes, o doente que vai aquele estabelecimento
hospitalar ou a consulta com determinado médico encontra-se carregado de
ansiedade em funcdo de comentarios ouvidos de vizinhos, parentes ou amigos

gue ali ja estiveram e relataram experiéncia extremamente negativa. Ou eles

préprios ja passaram por ela, como ilustra esse depoimento:

MR2 — E uma coisa que eu tenho notado, de um tempo para ca, as
vezes, um pouco de descrenca também no médico, no Hospital. A gente
vé muito, paciente chega, vocé propde o tratamento para ele ou ele ja te
fala assim: “ndo, eu tratei com um médico em outro lugar, ele néo fez
nada. Entdo, vai ser mais uma vez que num vai acontecer nada...”
Descrenca na saude e no profissional muito grande. Importante isso,
para a gente estar refletindo o que que nés estamos fazendo de errado,
né? (sic).

Em segundo lugar, e também em decorréncia desse primeiro fator,
sabe-se que a relacdo de poder que se estabelece a priori entre esse par €
assimétrica: o doente, por sua propria condicdo de fragilidade, estd a mercé do
conhecimento e da boa vontade do médico. E este, na arrogancia do sujeito
suposto saber, € o detentor da verdade sobre a vida e morte daquele que, pelo
menos temporariamente, € plena caréncia. Acrescente-se a isso a ja tao
divulgada, pela sua ininteligibilidade, linguagem médica. Diz-se temporariamente
porgue o0 adoecimento e o tratamento consistem em um processo durante o qual o
doente podera vir a mudar de lugar. E € desejavel que essa mudanca ocorra.
Orfali* (apud SPINK, 2003, p.145) propds trés planos em que se constréi a
experiéncia hospitalar do paciente, esteja ele padecendo de doenca cronica ou
aguda: no primeiro, tem-se a situacdo de emergéncia ou de sofrimento e a
demanda do paciente sera de acolhimento. Nesse plano, em funcdo da sua

condicao de fragilidade, ele ndo s6 aceita como quer ser tratado como doente. No

! ORFALI, K. Hospital experience: identity construction of the pacient. XIl Congres Mondial de
Sociologie. Madrid, 9-13/jul. 1990.



82

segundo plano, passada a situagdo emergencial, o paciente ja espera ser tratado
como pessoa e sua demanda € de informacdo. No terceiro, em funcdo da
retomada de sua autonomia, demanda ser tratado como cliente ou respeitado
como usuario. Chegou-se, entdo, ao terceiro ponto desta pesquisa, que consiste
em trés aspectos inter-relacionados: o carater regressivo da doenga, 0 processo
de infantilizagdo ao qual o doente € submetido durante o tratamento e, por ultimo,
a necessidade de que ele saia desse lugar, assuma sua condi¢cao de adulto e,

dessa forma, possa colaborar efetivamente para o sucesso do tratamento.

P2 — Esse paciente cronico, percebe que, se essa doencga € crdnica,
afeta mais a vida dele. Se é crbnica, ele demanda mais conhecimento,
até mesmo para aderir a esse tratamento. Se esse paciente decide ndo
participar ativamente desse tratamento, de uma forma ou de outra,
conscientemente ou inconscientemente, ele acaba boicotando e até
mesmo, né, com essa ansiedade pela alta, até chegar ao abandono de
tratamento, que séo os pedidos que a gente tem: para poder ter adeséo
ao tratamento (sic).

Surge, entdo, a demanda para que o psicologo reverta o jogo: daquele
paciente cuja dependéncia num primeiro momento foi reforcada através de
inimeros mecanismos (GOFFMAN, 1987), espera-se agora que apresente
postura adulta e colaborativa. Cabera, entdo, ao psicologo fazer o “trabalho de
conscientizagao”.

P3 — Eu acho que sim, principalmente quando o médico t4 consciente
dessa necessidade de posicionamento do paciente na cura dele porque
nés sabemos que o paciente, a necessidade do paciente atuar frente ao
seu restabelecimento. Quando o médico tem essa consciéncia, ou sabe,
ele busca, sim, ele vai, vem a Psicologia e faz o pedido porque ele sabe
gue nés podemos nesse momento ajudar, sim. Eu tento fazer essa
conscientizagéo (sic).

E claro, no entanto, que esse “trabalho de conscientizacdo” que o
médico delega ao psicologo deve limitar-se, como resultado, ao acordo e

obediéncia do paciente as prescricdes médicas. Mais do que isso, uma postura
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verdadeiramente adulta, ativa e participativa ndo sera apreciada pelo médico
consultante.

P1 — Mas ele (o médico) ta& muito interessado no que o cara tem no
coracado, que gque o cara tem no pulmdo. “Nao, é seu papel ai. Faz ele
tomar o remédio. Isso ndo é problema meu n&o” (sic).

E ai se encontra o psicologo diante de um grande impasse: entre a
demanda e o0 encargo, que resposta oferecer? Para aumentar ainda mais a
complexidade dessa situacdo, tem-se o quadro psiquico do paciente e as

demandas que ele préprio ira formular ao psicélogo.

6.5 Manifestagbes emocionais do doente

O mapeamento das interconsultas permitiu colher dados tanto sobre o
gue o médico observa a respeito das manifestacfes emocionais do paciente, por
meio das quais justifica seu pedido de parecer, quanto as manifestadas pelo
psicologo em resposta a esse mesmo pedido. Buscou-se, entdo, relaciona-las da
forma como foram expressas por ambos o0s profissionais e agrupa-las em
categorias mais amplas, obedecendo a frequéncia com que elas aparecem nos
pedidos e nos pareceres. Ressalte-se que nao foi pretensdo do presente estudo
abarcar todas as possiveis manifestagdes psiquicas do doente hospitalizado, que
se sabe sdo mdultiplas, nem tracar um perfil reducionista e rotulador desse
paciente e sim apenas sistematizar os dados que apareceram e principalmente
relacioné-los ao encaminhamento médico.

Fica evidente no QUADRO 1 a predominéncia de manifestacoes

emocionais que poderiam facilmente ser identificadas como normais e em sintonia
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com a situacao enfrentada: tristeza, abatimento, desanimo, medo, etc. Isto sugere
uma possivel tendéncia a “psicologiza¢cdo” ou “psiquiatrizacdo” das vivéncias do
paciente e a possibilidade de que essas manifestagcbes ndo sejam a causa
principal do pedido de interconsultas. Em seguida, encontram-se as
manifestacdes que indicam quadro depressivo, seguidas das que indicam um
guadro de transtorno mental grave como, por exemplo, histéria prévia de tentativa
de auto-exterminio e, por Ultimo, aquelas que indicam a presen¢a de um quadro

ansioso.

QUADRO 1
Manifestagbes emocionais do paciente na percepcdo de médicos

Periodo: abril/2003 a marc¢o/2004

DESCRICAO FREQUENCIA
Mecanismos adaptativos e de 27
ajustamento a situagéo

Quadro depressivo 18
Indicios de transtorno mental 8
grave

Quadro ansioso 7
Total 60

Vale lembrar aqui que, de acordo com muitas pesquisas, os médicos
costumam ter dificuldade em identificar problemas mentais. Segundo Botega
(1995, p.60), “apesar de causarem consideravel sofrimento e implicagées clinicas,
pelo menos 30% dos pacientes acometidos por transtornos mentais ndo séo

reconhecidos como tais pelos seus médicos.” Para o autor, esse fato pode ocorrer
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em funcdo de alguns fatores, tais como: 0s pacientes expressam somente sua
gueixa fisica; as "pistas” fornecidas pelo paciente sobre seu estado emocional néo
sao reconhecidas pelo médico; a falta de privacidade do ambiente hospitalar; os
médicos se detém na investigacdo ao encontrarem uma causa fisica; certos
sintomas atribuidos tanto a uma doenca organica quanto mental podem dificultar
o diagndstico; etc.

A partir de experiéncia propria, esse fendbmeno se apresenta também
no estabelecimento hospitalar em que se deu o presente estudo. InUmeras vezes
foi propiciada a oportunidade de acompanhar pacientes encaminhados por outros
profissionais da equipe (assistentes sociais e enfermeiros) ou até mesmo por
solicitacdo feita por eles préprios, familiares e outros pacientes, podendo
constatar, através de uma avaliacdo psicoldgica, a pertinéncia do pedido. Nesses
casos, sempre casou estranheza a auséncia do encaminhamento médico. Por
ocasido das entrevistas, essa questdo foi retomada, pois se pensou que o
aprofundamento desses dados poderia contribuir para o melhor discernimento
sobre o encaminhamento médico.

E interessante observar que os médicos costumam atribuir carater
crobnico ao quadro psiquico do paciente associado, como no quadro organico, as
condi¢cOes de vida da populacao assistida. Mais uma vez destaca-se o fato de que
a demanda aos servicos de saude, incluindo os de saude mental, € ampla,
cruzada, atravessada por outras caréncias, as quais 0S Servigos responsaveis nao

conseguem responder.

MA4 — O que eu vejo aqui € que os pacientes j& chegam aqui, sob o
ponto de vista psicolégico, com coisas téo cristalizadas que é dificil dizer
até que se trata de distarbios. S8o coisas quase que caracterioldgicas,
né? (sic).
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Strain > (apud BOTEGA, 2002, p.44) postulou oito categorias de
estresse psicolégico a que esta sujeito o paciente hospitalizado, de acordo com
as fases psicodindmicas de desenvolvimento: ameaca a integridade narcisica,
ansiedade de separacédo, medo de estranhos, culpa e medo de retaliacdo, medo
da perda do controle de fun¢des anteriormente adquiridas, da perda de amor e de
aprovacdo em funcdo do sentimento de desvalorizagdo, da perda ou de dano de
partes do corpo e, finalmente, o medo da morte. Nesse caso, prevalece, de
acordo com a percepcao dos médicos, entre as reacdes emocionais mais

comuns, o medo da morte.

MR2 — Eu acho que primeiro o medo da doenga, o paciente ja entra no
Hospital, se sente todo temeroso, quer saber o diagnéstico, o que que ta
acontecendo. Uma coisa que eu noto muito aqui, uma ansiedade de
saber o diagnéstico, de curar e ir embora. Isso ai é normal em toda
pessoa, né? E, medo de morte, acho que isso é inerente a toda pessoa,
mas principalmente no paciente hospitalizado (sic).

S&ao citadas, ainda, corroborando os dados apresentados nas TAB. 1, 2
3, as manifestacdes relativas ao impacto do diagndstico, particularmente a

depressao:

MR3 — Depressdo. Os pacientes deprimem, ficam angustiados com
internacfes... prolongadas, angustiados por causa da demora do
exame... Ele fica, quando ele sabe, que vocé vai explicar para ele,
porque as vezes ninguém nunca explicou, que é uma doenca grave e
tal, a grande maioria € depresséo (sic).

Como se poderia esperar, 0s psicologos percebem as reacdes
emocionais do paciente de forma diferenciada, o que é confirmado pelos dados
apresentados no QUADRO 2. Verificou-se mais freqiéncia na mencao feita pelo
psicologo, de reagBes do paciente que podem ser consideradas saudaveis e

adequadas ao enfrentamento da situagdo de crise, com menos frequéncia de

2 Strain, J.J. Psychological interventions in medical practice. New York:Appleton, 1978.
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referéncias a quadros depressivos e ansiosos. Grande parte das afirmagoes feitas
pelo psicologo encontra-se relacionada a vivéncia do paciente, do adoecimento e
da internacdo, como, por exemplo: dificuldade em lidar com o mal-estar fisico,
fantasias morbidas, internacdo anterior, resisténcia em admitir dependéncia, etc.
Chama a atengd@o também o registro de dificuldades nas é&reas social, familiar ou
pessoal, dado bastante pertinente se se considerar o perfil do paciente ja tragado
anteriormente. Muitas vezes é dificil distinguir com clareza problemas sociais de

problemas psiquicos.

QUADRO 2

Estado emocional do paciente observado e mencionado pelo psicélogo

DESCRICAO FREQUENCIA

Mecanismos adaptativos e de ajustamento a situagéo 46
Dificuldades relativas ao adoecimento 26
Dificuldades nas areas pessoal, familiar e social 16
Sofrimento em fun¢ao da internacao 15
Quadro depressivo 12
Relacionamento interpessoal 6

ManifestagOes positivas 5

Quadro ansioso 3

Total 129

De forma geral, nota-se, comparando os QUADROS 1 e 2, que as

mencdes feitas por médicos e psicélogos diferem em alguns aspectos. Em
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primeiro lugar, verifica-se a diferenca numérica de registros: em 58
encaminhamentos analisados, encontraram-se 60 mencdes a manifestacbes
emocionais do paciente feitas pelo médico e 129 feitas pelo psicologo. Uma vez
que é o psicélogo quem apresenta uma avaliagcdo do paciente, parece 6bvio que
seja ele quem deve apresentar mais detalhes sobre o quadro clinico. Outro fato
relevante é a auséncia de registros feitos pelo médico, relativos ao sofrimento do
paciente diante do adoecimento e interna¢do, dado que, comparado a frequéncia
de registros feitos pelo psicologo sobre esse aspecto, mostra a diferenca entre as
opinides desses dois profissionais.

Como afirmado anteriormente, as manifestacbes emocionais
encontradas no paciente internado sdo multiplas e podem variar de acordo com
cada estrutura de personalidade, historia pessoal, com o sentido que este atribui
ao adoecimento e internagéo, suas experiéncias de adoecimento anteriores ou de
familiares e, ainda, segundo a natureza de seu acometimento organico. No
entanto, € preciso distingui-las quanto a seu grau de normalidade. De acordo com
Botega (2002, p.45), as reacOes de ajustamento estdo entre 0s transtornos mais
frequentes dos pacientes internados no Hospital Geral. Segundo esse autor, “as
reacdes de ajustamento podem ser tomadas como uma sindrome parcial de um
transtorno especifico do humor, a meio caminho entre o normal e um transtorno
psiquiatrico de mais gravidade.” Para ele, via de regra os sintomas presentes nas
reacoes de ajustamento sao de natureza depressiva.

Ainda sobre as manifestacbes emocionais do paciente, ndo poderia
deixar de ser abordada a presenca dos mecanismos de defesa, outro recurso
adaptativo também mencionado pelos médicos e psicélogos. Em sua vertente

psicodindmica, encontram-se basicamente relacionados ao adoecimento e a
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hospitalizacdo: a negacéo, a regressédo e o deslocamento. Pela negacao, o
paciente “evita” o conhecimento de sua real condi¢do. Tal conhecimento, ainda
que temporariamente, Ihe seria insuportavel, portanto, ele o adia ou o recusa
indefinidamente. Frequentemente, ouve-se do médico a afirmacdo de que o
paciente parece ndo compreender a dimensdo da gravidade de sua doenca,
embora isto ja lhe tenha sido explicado algumas vezes. A aceitacdo da doenca,
das limitacbes que ela impbe e das ameacgas de incapacitacdo que a
acompanham constitui um processo de duracdo variavel para cada paciente, que
muitas vezes ndo acompanha e entra em desacordo com o ritmo de tratamento
imposto pelo médico e pela organizacdo hospitalar. A regressao funciona como
uma atualizacdo de um modo de funcionamento ligado a etapas mais precoces da
vida do individuo e se traduz em atitudes de mais dependéncia e passividade
diante do impacto emocional causado pelo sofrimento. Essas atitudes, como ja
mencionado, sdo reforgadas pela internacdo e também por familiares e amigos do
paciente. Sua presenca deve ser encarada a partir dos parametros da
normalidade, embora sua durac¢do ao longo de todo o tratamento impedira que o
paciente adote atitudes mais maduras e responsaveis em relacdo a sua propria
condicao. O deslocamento consiste no mecanismo de transferir a preocupagao do
doente do 6rgdo realmente acometido pela enfermidade para um 6rgdo sao.
Dessa forma, evita-se, também, o confronto tdo penoso com a realidade.

N&o é objetivo deste estudo o aprofundamento das questdes psiquicas
relacionadas com o processo de adoecimento e internagéo. Por ora, basta saber
gue vias elas percorrem e como os profissionais percebem-na, atentando para o
fato de que o limite entre a normalidade e a doenca devera sempre ser observado

com cautela. Na maioria das vezes, apenas 0 apoio e a orientacdo psicoldgica,
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bem como informacdes médicas claras e condizentes com a capacidade
emocional e cognitiva do paciente de ouvi-las e compreendé-las, sdo recursos
suficientes para ajuda-lo.

Em relacdo a preponderancia, nos QUADROS 1 e 2, da forma vaga com
gue as manifestacbes emocionais séo registradas pelos dois profissionais, faltam
elementos para afirma¢gdes mais categoricas do que aquelas que ja foram feitas
até aqui. Particularmente, no que diz respeito ao esclarecimento da demanda
médica, os dados pareceram pouco esclarecedores, pois sdo bastante subjetivos.
Ainda que ndo se possa esperar desse profissional tanta clareza e objetividade
em relacdo a uma area de conhecimento que néo lhe é especifica, acredita-se que
a forma vaga e por vezes incompleta com que ele expressa sua demanda tem a
ver com a pouca clareza que ele tem de seus objetivos, na formulacdo dessa
demanda. Ou, ainda, que essa auséncia de clareza tem como fungéo encobrir o
encargo embutido na demanda manifesta. Em contrapartida, esses dados levam a
pensar também na necessidade de que o psicologo seja mais objetivo em suas
avaliacdes, o que facilitaria enormemente a conducdo de novos estudos e a sua
comunicagdo com os outros profissionais da equipe. O proximo capitulo, ao tratar
da oferta que o psicologo apresenta no ambiente hospitalar, propicia a

oportunidade de discutir um pouco mais essa questao.
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7 A OFERTA

Uma vez abordados a pratica de nossos dois atores e o perfil do
paciente alvo de sua atividade assistencial, passar-se-a a discutir a implicacdo do
psicologo na oferta de seu servico no Hospital Geral. Cientes da multiplicidade de
atravessamentos que sua atuacgao sofre, elegeram-se dois aspectos fundamentais
para o delineamento de sua oferta: sua formacéo e inser¢cdo no estabelecimento

hospitalar.

7.1 Formacao e pratica do psicologo no Hospital Geral

O trabalho do psicélogo no Hospital Geral diferencia-se do
tradicionalmente exercido no consultério privado, sob varios aspectos: objetivos,
técnica, enquadramento, etc. Viu-se que a Psicologia Hospitalar, embora
circunscrita ao ambito da Psicologia Clinica, tem caracteristicas bastante
especificas, uma vez que esta voltada para o processo saude-doenca e aplicada
aos niveis assistenciais secundario e terciario. Romano (1999), em entrevista ao
Jornal de Psicologia do Conselho Regional de Psicologia de Sdo Paulo (CRP/SP),

comentou:

Acontece que dentro de um consultério estamos entre quatro paredes,
nada acontecendo em volta. S6 entra dentro da sala o que o paciente
trouxer. Dentro do Hospital, a sala do psic6logo esté inserida no meio do
“burburinho”. O mundo nado existe apenas através da boca do paciente.
Eu posso sair para saber coisas. A familia dele vem visita-lo e eu posso
formar 0 meu conceito a respeito do relacionamento dele com a mae.
Alias, essa € uma discussdo muito grande, porque os psicanalistas
teimam em dizer que a demanda sé existe a partir daquilo que o sujeito
solicita e, dentro do Hospital, ndo € assim que acontece. H4 uma
demanda que vocé ndo precisa solicitar. Eu sei que ela existe. Se o
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paciente vai fazer uma cirurgia cardiaca, eu ja sei de antemé&o que daqui
a um ano ele pode ficar deprimido. Entdo, posso atuar em cima disso,
orientar a familia sobre essa depressé@o e seus sintomas. Existe uma
demanda do sujeito, mas existem outras coisas que posso fazer
antecipadamente (sic).

Tal especificidade remete obrigatoriamente ao corpo tedrico-técnico
gue a fundamenta e orienta. De acordo com Chiattone (1987), a dire¢cao da
atuacdo do psicologo hospitalar diverge da forma classica dos atendimentos
clinicos, ja que a organizacdo lhe impde a necessidade de utilizacdo de novos
recursos, entre eles as psicoterapias breves e emergenciais, sempre voltadas
para a situacdo de adoecimento e hospitalizacdo. O primeiro aspecto salientado
pelos psicélogos entrevistados quanto a especificidade do trabalho no Hospital
Geral é o pertencimento a uma equipe multidisciplinar e a consequente
necessidade de lidar com outros profissionais, trocar informacdes, inteirar-se da
parte médica do caso. H& aqui um dado importante na diferenciacdo entre o
trabalho feito no consultério privado e o realizado no estabelecimento hospitalar.
No primeiro caso, 0 psicologo, ainda que por vezes participe de discussdes de
casos ou supervisdes (com colegas da mesma area), trabalha isoladamente
apenas com o seu paciente. O psicologo hospitalar, no entanto, ainda que a este
respeito se tecam varias consideragdes, nunca empreende qualquer trabalho com
seu paciente, do qual, concretamente, nao participem outros profissionais. Sempre
sera necessaria, mesmo que de forma por vezes rudimentar, a troca de

informacdes.

P2 — Vocé acaba tendo que ter um conhecimento sobre doencas, qual é
0 impacto, sobre cirurgias, o que vai ser feito, qual o tempo decorrente
gue ele vai precisar ficar naguele momento, para poder informar. Isso é
um trabalho que é feito com a equipe, eu ndo posso me colocar na
posicdo nem de médico nem de enfermeiro, mas acaba que eu tenho
que ter um foco para me orientar, para perceber até que ponto é
fantasia. Entdo, tem que ter um conhecimento sobre saude, doengas em
geral, na area onde vocé esté trabalhando (sic).
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Possuir maleabilidade para lidar com o0s improvisos gque esse Nnovo
setting impde é outro aspecto considerado significativo pelos entrevistados. Entre
os diversos elementos nele presentes, citam-se: a rotatividade dos pacientes; as
suas condi¢des fisicas que muitas vezes o impedem de sair do leito ou até mesmo
de falar; os varios procedimentos e exames a que tém que se submeter; o sono as
vezes prolongado em funcdo das medicacgbes; os horarios das refeicdes - que,
juntos os ultimos trés, contribuem para a limitacdo do tempo com o paciente; a

falta de privacidade nas enfermarias, as interrupgoes, etc.

P3 — Maleabilidade com relacdo aos pacientes, com relacdo aos
profissionais também, os colegas de toda equipe, porque é justamente
por termos que lidar com essa, com o eventual, com o improviso, com a
mudanca rapida. Diferente do atendimento particular onde vocé pode
programar, vocé pode contar com certos recursos que aqui isso ndo é
possivel. De alguma maneira, vocé tem sempre um improviso, vocé tem
sempre, é preciso ter muita flexibilidade aqui dentro pra nés podermos
desempenhar esse papel e ainda assim conseguir ajudar o paciente.
Esse contexto muda a direcdo do atendimento. Um atendimento
também focal, emergencial (sic).

Os entrevistados alertaram, ainda, para a diferenca de condicdo, do
ponto de vista da autonomia, entre o usuario de um servi¢co publico e o usuério de
um servico privado. No Hospital publico, o doente ndo tem escolhas, a ndo ser

aceitar a assisténcia oferecida, ndo importando por quem e de que maneira.

P1 — E o consultério, as vezes a gente vai doente, mas é consultério: a
pessoa pode marcar sua propria consulta, ele pode ir espontaneo, vocé
ndo tem um tanto de profissional ao redor dele. Eu acho que é bem
diferente, bem significativo, né? (sic).

Quanto a isto, € importante lembrar a assimetria que se estabelece na
relacdo entre os pacientes de um Hospital publico e os psicélogos. Sobre esta

guestao, vale citar as consideracdes de Costa (1989, p.31):

Desde o inicio, o cliente do servi¢o publico, além da consciéncia de sua
doenca, tem bem clara a consciéncia de seu estatuto de cidaddo doente
da diferenca cultural que o separa do terapeuta: ele vai ao consultério
para falar de seus problemas a alguém que usufrui mais direitos civis
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gue ele; que pertence a uma classe social superior a sua; que se veste,
fala e se porta de um modo que néo é o seu; que ele ndo escolheu para
ser seu médico e vice-versa; a quem ele ndo tem o direito real de pedir,
por exemplo, para ser atendido mais vezes se precisar; a quem ele vé
como lhe prestando um favor, quando é bem atendido; que ele teme
contrariar, pois sabe que ndo pode dispensar seus servi¢cos, caso nédo
esteja satisfeito; de quem ele muitas vezes tem medo, porque sabe que
o doutor detém o poder burocratico-funcional de manda-lo de volta ao
trabalho em casos de auxilio-beneficio, etc. (COSTA, 1989, p.31).

Considerando as especificidades do cenario hospitalar, o0s
entrevistados referem-se a necessidade de eleicdo de um foco para o tratamento,
sempre em torno da doenca e da internacdo e da utilizacdo de técnicas
adequadas ao tempo disponivel para o trabalho junto ao paciente e aos objetivos

propostos.

P2 — Primeiro lembrar que o paciente internado, ele t4 sofrendo por um
motivo, entéo existe uma causa. N&o € toda, somente, uma historia de
vida. Aqui nossa causa principal é inicialmente esse adoecimento. E a
partir disso vocé vai focalizar o seu trabalho, né? Entdo o objetivo maior
mesmo é diminuir o sofrimento (sic).

Entretanto, nos pareceres dos psicologos em resposta as solicitacdes
de interconsultas pelos médicos, observa-se alto indice na frequéncia de objetivos
amplos no acompanhamento ao paciente (QUADRO 3), traduzidos
particularmente pelo nucleo de frases - “expresséo e elaboracéo dos sentimentos”.
Em termos técnicos, isto indica a intencdo de se conduzir uma psicoterapia? A
gual modalidade psicoterapica o psicologo estaria se referindo? De que tipo de
estratégias o profissional lancara méo para alcancar tais objetivos? Em contraste
com esses objetivos amplos, encontra-se um segundo grupo de objetivos que
sugere que 0s psicologos estdo inseridos na légica da instituicAo meédica,
procurando promover a adesao ao tratamento, o que corresponde ao atendimento

da demanda mais frequiente explicitada pelo médico.
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Pode-se inferir que o psicologo encontra-se ainda entre dois extremos

de atuacdo: o tradicional, emprestado da Psicologia Clinica, que visa aos

processos psiquicos do paciente, independentemente do contexto no qual atua, e

0 outro, em que atua como coadjuvante do médico. Chama-se a atencao do leitor

para o fato de que os objetivos em torno da situagéo de internacdo aparecem com

freqUéncia significativamente menor.

QUADRO 3

Objetivos do psicélogo no acompanhamento ao paciente

OBJETIVOS DESCRIQAO FREQUENCIA
Objetivos “amplos” Expressao dos sentimentos 36
Elaboragcao dos sentimentos 32
Crescimento da auto-estima 10
Avaliacao do caso 2
Vivenciar todas as etapas do luto 1
Diminuir fantasias 1
Objetivos referentes a Conscientizagéo 7
adesao Desenvolvimento do autocuidado 6
Sensibilizagao 3
Estimular participacao ativa no
tratamento 2
Adeséo ao tratamento 2
Abordagem do etilismo 1
Canalizacao de seus sentimentos
para o positivo 1
Adaptacao 1
Ajuda na compreenséao e aceitacédo da 1
realidade vivida no momento
Objetivos referentes ao Diminuir sofrimento causado pela 8
processo de internagéo internacao hospitalar
Melhorar vinculo do paciente com a 1
equipe
Sem referéncia aos 8
objetivos
Total 123
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Em pesquisa realizada com psicélogos hospitalares do Rio Grande do

Norte, Yamamoto; Trindade; Oliveira (2002) encontraram os seguintes dados:

[...] todos os psicdlogos que trabalham diretamente com os pacientes,
desenvolvem atividades psicoterapicas em suas diversas modalidades
(breve, de apoio, individual ou grupal). Em seguida, figuram as mais
diversas variantes de trabalhos que agrupamos sob o rétulo de
“orientagcdo/aconselhamento”: grupos informativos, trabalhos pré e pos-
cirurgia, preparacdo para diagnostico, esclarecimentos diversos e
aconselhamento psicolégico propriamente dito (60% do total de
psicélogos). A avaliacdo psicolégica (também tomada de forma ampla,
incluindo psicodiagndésticos, elaboracao de pareceres, triagens e demais
modalidades), embora praticada por pouco menos da metade dos
profissionais, o que ndo deixa de ser um dado expressivo, aparece
apenas em terceiro lugar entre as atividades dos psicélogos nos
hospitais potiguares (YAMAMOTO; TRINDADE; OLIVEIRA, 2002).

Esses autores avaliam esses dados como a “... utilizagdo de recursos
tradicionais para enfrentar situagdes pouco usuais na pratica clinica convencional”
e os atribuem ao fato de a expectativa de busca de novas referéncias tedrico-
metodoldgicas para esse novo campo de atuacdo ndo estar sendo cumprida.
Quais seriam os entraves encontrados pelos profissionais nessa busca? Fiorini
(1993, p.49) identifica um deles, afirmando que, de forma geral, as psicoterapias
ministradas nas instituicdes assistenciais carecem de clara conceituagao de suas
técnicas, em funcéo do carater predominantemente empirico de sua aplicacdo. O
autor atribui esse estado de coisas as condi¢cdes em que a prética assistencial se
desenvolve, citando a pressdo que exerce sobre o profissional o volume de
demandas e a consequente auséncia de disponibilidade para uma elaboracao
mais tedrica dos fundamentos dessa pratica. Acredita-se que esta seja uma
justificativa bastante plausivel, mas o empirismo ao qual o autor se refere tem
suas raizes em algo anterior a sua pratica: a formacdo académica.

Perguntado aos psicologos se a formagdo recebida nos cursos de
graduacdo prepara-os adequadamente para esse exercicio profissional, foi

unanime a afirmacao de que ela é insuficiente para o exercicio de suas atividades
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e que o esforco para a construgcdo desse saber-fazer fica a cargo de cada

profissional.

P1 — Nao. Acho que ndo. Eu acho que nas escolas, pelo que eu tenho
visto, t& comecando, né? E uma coisa nova. Eu tenho 23 anos de
formada. Eu ndo estudei essa cadeira de Psicologia Hospitalar, eu
precisei fazer um curso por fora, para eu estar atuando. Eu tenho titulo
de especializacdo em Psicologia Hospitalar j& na carteira e tudo. Foi
assim, eu acho que a maioria de todos que entraram foram nu e cru.
Ninguém sabia nada. Todos que entraram aqui no Hospital, ninguém
tinha experiéncia. Foi adquirida através do tempo (sic).

Yamamoto; Trindade; Oliveira (2002), em pesquisa realizada com
psicélogos hospitalares no Rio Grande do Norte, verificaram a significativa
frequéncia da procura por cursos de poés-graduacdo lato sensu entre o0s
entrevistados em fungdo da insuficiéncia dos conhecimentos adquiridos na
graduacgéo. Almeida (2000, p.25) referenciou que essa inadequacdo refere-se
principalmente a auséncia do debate sobre a salde, em seus aspectos mais
amplos: politicos, econdmicos e sociais. Spink (2003, p.33-34) identificou trés
problemas para o desenvolvimento de um marco teoérico adequado a Psicologia da
Saude: o predominio do modelo psicodindmico no ensino basico da Psicologia, o
enfoque do individuo como ser abstrato e *“a-histérico” e a auséncia de
paradigmas verdadeiramente psicoldgicos para tratar o processo saude-doenca.

Outro aspecto relevante para esta analise consiste naquilo que o
profissionalismo denomina cultura profissional: “...conjunto de valores culturais,
imaginarios e identidades sociais especificos, preferéncias teéricas e técnicas,
estilos de vida, padrbes de relagdo com a clientela, com a sociedade mais ampla e
com a vida politica (VASCONCELOS, 2002, p.116)". De acordo com essa
perspectiva, Dimenstein (2000), em artigo sobre a cultura profissional do psic6logo
e suas implicagcbes para a pratica no campo da saude publica, destacou alguns

aspectos responsaveis pela formacédo da identidade desse profissional. Segundo a
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autora, o processo de legitimacdo do saber psicolégico estid estritamente
relacionado as ideologias dominantes do sistema capitalista, por uma postura
pouco questionadora e transformadora em relagdo a sociedade e suas
instituicbes. Mais do que isso, é atribuida a esse profissional uma funcédo de
controle social, exercida principalmente por meio do mecanismo de
“psicologizacdo” do comportamento individual. Outro aspecto abordado refere-se a
énfase dada durante a formacao desse profissional aos valores individualistas, o
que recai também no formato de aquisicdo de conhecimentos do proprio
psicologo, transformando o processo de formagdo num percurso singular,
baseado na crenca do "cada um por si”. A autora chama a atencdo para a
repercussao negativa disso na formacao de uma identidade profissional e para a
disponibilidade de troca entre seus congéneres. Muito mais ainda entre outras
categorias profissionais. Por ultimo, cita as consequéncias que a transposicéo de
uma pratica clinica tradicionalmente exercida em consultorios privados e
estabelecimentos unicamente voltados para a saude mental acarreta para o
formato da intervencéo desse profissional no campo da saude publica. Entre elas,
destacam-se: a baixa eficacia das terapéuticas; o alto indice de abandono dos
tratamentos; a “psicologizacao” dos problemas sociais; e sele¢do e hierarquizacao
da clientela. E acrescentam-se: submissdo ao enfoque médico do processo
saude-doenca e uma atuacdo alienada e vulneravel a captacdo da ldgica

institucional.
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7.2 A insergdo do psicélogo no Hospital Geral

Ndo € somente em funcdo da insuficiéncia em sua formacgédo e da
repercussao disso em sua pratica que o psicélogo ird inserir-se de modo
conflituoso no Hospital. Soma-se a esses fatores a ambigtidade institucional em
relacdo a sua presenca, com conseqiéncias ndo menos importantes. Na
introducdo deste trabalho, mencionou-se que a contratacdo desse profissional
pelo estabelecimento hospitalar € uma constatacdo da pertinéncia de sua pratica
nesse ambiente. Pode-se dizer que essa constatacdo aparece no discurso
institucional manifesto, bastante coerente com o seu ideal de trabalho. A pratica,
no entanto, mostra qual é a demanda institucional latente. E nesse sentido que
Mello Filho (1992, p.33), analisando a atuacdo do profissional de saude mental no
Hospital Geral, afirma que freglientemente o psicélogo atua mais como um agente
dos interesses da instituicdo do que das necessidades efetivas do paciente. Tal
ambiguidade se da na medida em que sua presenca tem efeito tranquilizador para
0 objetivo institucional disciplinar se suas atividades estdo despotencializadas.
Goffman (1987, p.83) descreveu esse mecanismo ao referir-se aos recursos

institucionais utilizados para o controle dos internados:

O controle dos internados € geralmente racionalizado através de
funcBes ou objetivos ideais do estabelecimento e isso exige servi¢cos
técnicos humanitarios. Usualmente, sdo contratados especialistas para a
realizacdo de tais servi¢os, ainda que seja uma forma de a dire¢cdo ndo
precisar mandar os internados para fora da instituicdo [...] Muitas vezes,
um servigo psiquiatrico especifico — por exemplo, psicoterapia de grupo,
psicodrama ou terapia de arte — é apresentado com grande apoio da
direcdo superior do Hospital; depois, aos poucos o interesse se transfere
para outros aspectos e o especialista encarregado verifica que seu
trabalho se transformou numa espécie de trabalho de relacdes publicas
— e sua terapia recebe apenas um apoio simbdlico, a ndo ser quando ha
visitantes e a administracdo superior se preocupa em mostrar como
seus recursos sdo modernos e completos (sic).
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Seguindo esse mesmo raciocinio, Souza (1999) afirmou que as diversas
disciplinas chamadas a atuar no espaco hospitalar inscrevem-se no registro do
saber médico, tendo como func¢éo primordial a "assepsia” do doente, ou seja, livra-
lo dos entraves que impedem o médico de exercer sua pratica de maneira
adequada e confortavel. Dessa forma, o psicélogo € visto como um aliado para o
enquadramento do usuario as normas do estabelecimento, mais um agente
normatizador, pois é preciso medicar, operar, “salvar’ aquela vida, mesmo que
essa vida ndo queira ser “salva”... O que sobra a esse profissional, dos ideais

aprendidos durante sua formag&o? Goffman (1987, p. 305) da a resposta:

A Unica agdo, por parte do terapeuta, que parece coerente com sua
obrigacdo com relacdo & Instituicdo e a sua profisséo, é afastar essas
gueixas, ao convencer o paciente de que os problemas que pensa estar
tendo com a Instituicdo — ou com seus parentes, a sociedade e assim
por diante — sdo realmente problemas seus. O terapeuta sugere que
enfrente tais problemas por uma reorganizacdo de seu mundo interior,
ndo por tentativas de alteracdo da acdo desses outros agentes. Aqui
temos um esforco direto, embora sem duvida n&o intencional, para
transformar o paciente, aos seus olhos, num sistema fechado que
precisa de correcdo (GOFFMAN, 1987, p.305).

Como pode ser visto no proximo depoimento, 0s entrevistados
salientam questdes relativas a falta de clareza sobre o papel e a funcdo desse

profissional.

P1 — O médico j& tem o lugar dele, o enfermeiro j4 tem o lugar dele.
Psicélogo é para bater papo? Que lugar € esse 0 nosso? (sic).

Existe, ainda, segundo Martins (1992, p.162), uma desigualdade de
condigbes entre o profissional de salude mental e os demais profissionais do
estabelecimento hospitalar no que se refere a definicdo de seu papel: enquanto os
da equipe médica tém papéis relativamente bem estabelecidos e compartilham um
mesmo referencial, que é o modelo biomédico, o interconsultor experimenta

profundas duvidas sobre suas fungoes.
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Os entrevistados questionaram, também, a importdncia que a
organizacdo lhes atribui ao se referirem as relac6es de poder e distribuicdo de

privilégios entre as diversas categorias profissionais.

P1 — Eu acho que hoje aqui (no Hospital) a gente tem muita trava, a
gente ndo tem o privilégio que o médico tem, que eu esqueci de falar.
N&o é o mesmo privilégio. Na hora de misturar para ser médico a gente
€ médico. E entdo a gente fica um joguinho de pingue-pongue: "Perali,
eu quero que vocé seja médico, embola aqui, veste de branco, faz esse
papel.“ Na hora de ter os direitos, a gente ndo tem os direitos do médico.
Entéo, por que que a gente vai ficar embolado? (sic).

De acordo com os depoimentos dos psicologos entrevistados, esse
mecanismo institucional é evidenciado no Hospital Geral pelo baixo numero de
profissionais de salde mental contratados, dos baixos salarios que lhes séo
pagos, do espaco fisico que na instituicdo Ihes é reservado e da resisténcia a sua
participacdo efetiva nos processos decisorios da instituicdo. A nosso ver, esses
mecanismos organizacionais, junto aos outros, cumprem uma fungao
determinada: a amortizacdo dos efeitos de sua pratica. Refere-se aqui ao jogo de

forcas que se d& no campo institucional.

P1 — Olha, no inicio é muito dificil. Acho que o psic6logo assusta, sim.
Ele assusta por ser um psicélogo, por pensar diferente, ele assusta. [...].
Eu acho que o psicélogo € meio ameacador, ele € meio o outro que vai
cutucar. Vocé vai mexer com os médicos, vocé vai mexer com a
enfermagem: "serd que ele tA me analisando ou ndo?” (sic).

Marazina (1989, p.72), em um artigo sobre o trabalhador de saude

mental, registrou que:

Qualquer intervencdo que pretenda despertar questionamentos,
perguntas em relacdo aos saberes, as ferramentas de trabalho, coloca
em jogo altissimas ansiedades persecutérias. Imediatamente aparecem
0s jogos dissociativos que ajudam a evitar a reflexdo: 0os novos versus
os velhos, os médicos versus os outros; tudo se faz para que néo se
discuta o que cada um sabe ou, mais grave, o que ndo sabe. [...]
convalidacdes cinico-defensivas do instituido, vivido como eternificado e
imutavel (MARAZINA, 1989, p.72).
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Albuquerque e Siqueira (1990, p.127) também pontuam esse

movimento:

Sabemos que esse tipo de atuacdo enfrenta resisténcias, que poderédo
surgir claramente ou apenas mencionadas de modo latente, mesmo
entre aqueles que apdéiam a idéia. E ndo poderia ser de outro modo,
observar e descobrir pontos de conflito, promover mudancgas pode ser
visto como algo ameacador (ALBUQUERQUE; SIQUEIRA, 1990, p.127).

Por ultimo, Bleger (1992, p.52) sintetizou:

O psicélogo é — por sua mera presenca — um agente de mudanca e um
catalisador ou depositario de conflitos e, por isso, as for¢cas operantes na
instituicdo vao agir no sentido de anular ou amortizar suas funcdes e sua
acdo; uma das modalidades mais comuns em que isto se tenta ou se
consegue é a de enquistar o psicologo em alguma atividade
estereotipada, com o que se consegue um efeito magico, tranquilizador
(ha um psicélogo) — (BLEGER, 1992, p.52).

Impossivel ndo perceber nessas declara¢des o impacto provocado pela

insercdo na instituicAo médica sobre a identidade do psicologo. Como foi possivel

observar nos depoimentos dos psicélogos, sdo constantes as referéncias ao

desconhecimento da organizacdo hospitalar e dos diversos profissionais da

equipe sobre o sentido da pratica do psicélogo. Nas entrevistas com os médicos,

investigou-se essa questao e encontraram-se as seguintes declaracoes:

MAL - Olha, eu para te ser sincero, eu ndo tenho opinido formada sobre
isso assim, ndo. Vocé t4 entendendo? Se eu dissesse para VOCé,
tecnicamente, aquilo que o psicélogo poderia fazer dentro do Hospital,
sinceramente eu n&o saberia discorrer sobre isso para vocé, ndo. E, o
gue eu sinto € o seguinte, é que realmente, as vezes a gente se depara
com alguns problemas que as pessoas tém, &, na area dentro da
Psicologia, e que a gente ndo tem recursos para resolver (sic).

MA4 — E caberia ao psicélogo definir esses casos. Porque as vezes o
médico e ai, mesmo os médicos que se interessam por Psicologia, ja
estariam entrando na &rea técnica. Eu costumo dizer muito que qualquer
negécio vocé tem que identificar e isso é muito comum hoje em
administracao, identificar a necessidade do cliente. O cliente ai seria o
médico que esta pedindo ao psicélogo. Cabe ao psicélogo identificar a
necessidade. O cliente, freqlientemente ou quase nunca, sabe o quer.
Principalmente quando o que ele quer é algo fruto de conhecimento
técnico profundo, como é o caso da Psicologia (sic).
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Outros profissionais, no entanto, indicaram algumas tarefas e

competéncias do psicologo, demonstrando, assim, a relatividade desse

desconhecimento.

MAS3 — Pois €, além dessas que eu coloquei, né, eu acho, por exemplo,
fazer um trabalho para avaliacdo cognitiva de todos os idosos que
internassem no Hospital, né. Seria super interessante, né? E, eu acho
gue é por ai, essas coisas. Eu acho, a abordagem do alcoolista,
abordagem do doente terminal, dele e familia, né, abordagem do idoso,
ele e familia. Eu acho que ja é muito servigo (sic).

MA2 — Com certeza, trabalhar em suporte clinico, emocional e
psicoldgico. Pensaria mais dessa forma. Todos os pacientes que estéo
internados, se vocé for procurar, todo mundo tem um quézinho que
poderia ter alguma ajuda com o psic6logo, né? Mas, como a gente vé, é
gue acaba, nem todos a gente pede interconsulta, né? (sic).

Em alguns depoimentos verificou-se a existéncia de uma viséo

distorcida da tarefa do psicélogo. Ficou claro nessas falas que o encargo embutido

na demanda de assisténcia psicoldgica é a “assepsia” do doente e/ou familiar. O

psicologo é chamado, entdo, para acalmar, distrair, conversar com o doente, uma

vez que o médico ndo tem disponibilidade para fazé-lo.

MR3 — Eu acho que a fungdo do psicologo € de conversar com o
paciente para achar, para ver quais sdo os reais problemas, o que ta
chateando. As vezes o médico ndo tem tempo de fazer isso, né? [...] As
vezes até para desabafar mesmo. Paciente ta deprimido, mas a gente
ndo tem tempo de ficar ouvindo.[...] Talvez se o médico pudesse dar
uma atencdo melhor para o doente, uma explicacdo melhor, ndo seria
as vezes...Diminuiria talvez o nimero de parecer, digamos assim, que a
gente passa para a Psicologia (sic).

Outros depoimentos indicam uma visdo de complementaridade do

trabalho do psicologo em relacdo ao trabalho médico. E importante enfatizar o

carater ambiguo da nogcdo de complementaridade. A tarefa de complementar

parece ser vista mais como uma ajuda, um suporte do que como exercicio de uma

assisténcia baseada na integralidade do sujeito.

MR1 - Olha, o psicélogo, eu acho o seguinte: a maior parte das
doencas, as doencgas tém acometimento organico, mas tem junto um
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comprometimento psiquico, tem um comprometimento que eu acho que
vai além do orgénico. E eu acho, assim, que & de fundamental
importancia que tenha um profissional com uma formag¢éo, com um
embasamento tedrico-pratico para nos ajudar a acompanhar esses
pacientes. Um suporte, né? (sic).

Alguns profissionais tém uma visdo mais integralista da assisténcia e da
importancia da interacao entre os profissionais que se encarregam da assisténcia,

sejam eles médicos ou ndo médicos.

MR1 — Eu acho que todo mundo deveria ter esse apoio, porque na
verdade vocé acaba descobrindo, talvez vocé descobre coisa que eu
ndo descubro, né? E a interacdo ai ajuda o paciente, né? E muito
interessante esse trabalho. Eu ja trabalhei em outros hospitais que tinha
isso e j& vi que funciona muito bem (sic).

MA4 — N&o é possivel imaginar uma pessoa que esteja doente, seja qual
o grau da doenca e seja qual o 6érgdo acometido ou a especialidade que
vai olhd-lo que ndo seja afetado em maior ou menor grau na parte
psiquica ou na parte psicolégica, vamos dizer assim. Entdo, dessa
maneira, eu vejo que a fungcdo da Psicologia é integrar o arsenal
terapéutico, vamos dizer assim, que inclui os médicos, o servico de
Psicologia, o servico de Enfermagem, o servigo de laboratério, de raio X,
etc. Quer dizer, todo mundo na area de saude tem o seu papel (sic).

Percebem-se, nessas falas, diversos graus de conhecimento do médico
sobre a funcdo do psicélogo, desde as mais amplas até as mais especificas e
desde as mais préoximas do senso comum até as que mais se aproximam do
conhecimento cientifico. De forma geral, os depoimentos dirigem-se para um
campo de saber que nado é proprio do médico e que, portanto, Ilhe é desconhecido.
Na visdo da maioria dos entrevistados, o psicélogo é um profissional que se ocupa
daquilo que o médico ndo pode se ocupar ou por ndo saber ou por ndo ter
disponibilidade. Fica visivel o mecanismo de dissociacdo entre o psiquico e o
organico e de suporte ao trabalho médico, atribuido pelos entrevistados a pratica

do psicélogo no Hospital.



105

Por ultimo, apresentam-se as falas que expressam a necessidade de que o
psicologo trabalhe para esclarecer sua oferta junto as outras categorias

profissionais.

MA4 — Nos outros casos que possam nao ser pertinente, caberia a
propria Psicologia dizer que nédo é pertinente e explicar por que. Faria
parte, inclusive, de uma educacdo de noés, médicos, para melhorar a
qualidade dos nossos pedidos (sic).

MA3 — Por isso que eu acho que a Psicologia, ela tem que se abirir,
mostrar: nés nos propomos a, para eu saber o que que eu vou pedir. Por
exemplo, eu ndo conheco o servico, ndo conheco o que ele quer fazer o
gue que ele gosta de fazer. A ndo ser sé porque o sujeito “ta triste”, vou

chamar a Psicologia? Nao. Ai também €& banalizar muito sua profisséo,
né? (sic).

Embora reconhecida a pertinéncia dessa proposta, ndo é certo que seu
cumprimento seja a solucdo definitiva para sanar o problema do desconhecimento
médico sobre a funcdo do psicélogo no contexto hospitalar. Como visto, esse
desconhecimento é relativo e, por vezes, bastante conveniente para a atribuicdo
de encargos a esse profissional. A insercdo do psicélogo padece de um problema
mais amplo a resisténcia a mudancgas, onde se trava a disputa entre o instituido e
o instituinte. Cabe encarar esse jogo de forgcas como um processo no qual a cada
dia se avanca um pouco, recua-se um pouco, mas estd-se sempre em

movimento. E nesse sentido que o0s entrevistados assinalam o carater

permanente de construcéo dessa pratica no Hospital Geral:

P2 — E tudo muito novo. Psicologia Hospitalar é nova dentro do Hospital,
apesar de ter mais tempo, como o numero de profissionais era muito
pequeno e os profissionais de salde mudam muito. Entdo, é sempre um
trabalho novo. Entdo, a gente ta tendo sempre que cavar esse espaco,
de mostrar, fazer a oferta, né, para esses profissionais. Para vocé entrar,
€ uma insercdo que vocé vai fazendo aos poucos e que, a medida que
muda os profissionais, vocé tem que estar o tempo todo refazendo isso
(sic).

Quanto a divulgacao da oferta do psicélogo no Hospital, acredita-se que

um mecanismo mais efetivo e abrangente de socializacdo dessas informacdes
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seria a sua participacdo no treinamento dos médicos residentes. Esta seria uma
forma bastante adequada de suprir as caréncias deixadas pela formacéao
académica, uma vez que se encontra aliada a pratica. Tal participacdo poderia se
dar sob diversos formatos, entre eles 0s grupos operativos, muito utilizados ja no
campo da saude mental, os seminarios e a tdo necesséria participacdo em
reunides clinicas, das quais, no que se refere ao presente estudo, o psicélogo se
encontra excluido.

Analisando a oferta que o psicélogo faz, conclui-se que ela carece de
consisténcia e clareza, devendo isto, em grande parte, a sua derivacao da pratica
clinica tradicional. Ora, o que 0s orienta nessa pratica ndo é a demanda do
sujeito? Essa demanda é suscitada pelos incbmodos que ele sente em relacdo a
si mesmo? O que se oferece ndo é a resolucdo de conflitos psiquicos que s6 a
esse sujeito dizem respeito? E néo sera esta a oferta que se esta a repetir nesse
novo cendario? Em caso afirmativo, a demanda que é direcionada a esses
profissionais da Psicologia ganhard coeréncia e a instituicdo ficara livre de suas
implicagbes, j& que o problema localiza-se apenas no paciente. Verificou-se,
ainda, que a formacdo do psicélogo é insuficiente no que tange a atuacdo no
ambito da saude publica, o que o torna mais suscetivel as possiveis tentativas de
distor¢cdo de sua pratica no ambiente institucional. Tais distor¢des, por sua vez,
constituem-se num poderoso entrave para a construcdo de saber e de pratica
realmente efetivos na promocgéao e recuperacao da saude e adequados a situacao

hospitalar.
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8 A ANALISE DO ENCAMINHAMENTO

Até aqui se conheceram alguns elementos que participam da
configuragdo da demanda que o médico encaminha ao psicologo: os
determinantes organizacionais, o perfil do paciente assistido por ambos o0s
profissionais e a oferta que o psicologo apresenta ao estabelecimento hospitalar.
Este capitulo abordard a formulacdo da demanda propriamente dita, ndo sem
antes tratar de mais um elemento de grande importancia para sua configuracdo: a

formacgé&o e pratica médica.

8.1 Formacgéo e pratica médica

Quem é o médico que encaminha o doente ao psicologo? Quais as suas
caracteristicas? Quais sdo as motivagdes que determinam o encaminhamento?
De acordo com Botega (2002, p.74), cada médico tem seu limiar de
encaminhamento, que é influenciado por vérios fatores, entre eles a formacéao
académica, a experiéncia clinica, o interesse pelos aspectos psicoldgicos da
pratica médica, etc. A partir desses varios fatores, procurou-se investigar aquele
que € comum a todos os médicos e que, por isso, torna possivel a obtencdo de
dados mais concretos: a formacgéo académica.

Empiricamente, € possivel observar a existéncia de diferentes visdes
entre os médicos sobre o valor e a credibilidade atribuidos a Psicologia. No

mapeamento das interconsultas, encontram-se dois grupos entre 0os médicos
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assistentes: de médicos consultantes e de médicos que ndo costumam fazer

pedidos por interconsultas. Esse aspecto foi questionado aos entrevistados e a

resposta confirmou as observacgdes do presente trabalho:

MR1 - Alguns s@o mais preocupados, assim ndo, se... Ndo ficam
satisfeitos apenas em tratar o organico, né? Outros, uns, resolvem a
parte orgénica, muito bem, ta resolvido, dever cumprido. Outros néo,
tém uma preocupag¢do maior com o todo. Tratam o orgénico, né? Outros
tratam melhor também a parte é, parte psiquica do paciente (sic).

Um dos fatores aos quais os entrevistados atribuem tal heterogeneidade

€ 0 que as diversas escolas de Medicina oferecem em termos de formacdo na

area da Psicologia:

MR1 — Olha, eu percebo essa diferenca, sim, e eu noto o seguinte [...].
Vieram uns alunos, alguns do interior, outros da Federal, outros das
Ciéncias Médicas, entdo tem uma diversidade, um grupo mais
heterogéneo, né, de formacao, assim, de local. Entdo, a gente vé&, nota
gue as vezes, assim, tem pessoas de determinadas escolas que vém
mais preparado, sabe? Outros vém menos (sic).

Em outros depoimentos, o0s entrevistados afirmam que,

independentemente da Faculdade em que se deu sua formacdo académica, 0

resultado sera sempre deficiente no que diz respeito ao estudo das ciéncias

humanas.

MA4 — Se vocé se ativer a formacgéo exclusiva que vocé recebe durante
o curriculo da escola de Medicina, vocé provavelmente vai ter uma
nocao rudimentar de psicopatologia, é rudimentar, é pouco mais que a
nomenclatura, né? Vocé ndo tem nenhuma nocéo de fazer diagnéstico
de alguma doenca, mesmo grave. Vocé dificiimente distinguiria uma
pessoa que tem um distirbio digamos neurdtico, relativamente
moderado, nem grave €&, de um psicoético. Vocé tem dificuldade de ver o
gue que é uma manipulacdo, um ganho secundario e vocé n&o pensa
muito sobre esse assunto, isso ndo faz parte do seu mundo, do seu
vocabulario. E uma questdo, em dltima andlise, de falta de
conhecimento, também conhecido como ignorancia. [...] O individuo
raciocina, entdo, como Psicologia, como se fosse um profissional, que
fosse uma pessoa culta, de senso comum e que se ocupa de ficar
pensando sobre coisas mais ou menos ociosas - 0 que é uma visdo de
um homem ignorante de meados do século XIX (sic).
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No que se refere especificamente a disciplina de Psicologia Médica no
curriculo médico, Muniz e Chazan (1992, p.38) afirmaram que esta deve estar
voltada obrigatoriamente para a pratica médica, elegendo nesse campo trés focos
principais: o ensino e as vivéncias em torno do aprendizado médico; a pratica
médica propriamente dita; e todos os aspectos nela envolvidos, tais como: a
organizacdo dos servicos de salude e seu impacto para o doente; o contexto
socioeconémico, cultural e familiar do doente; a relacdo médico-paciente; as
relacdes entre os diversos profissionais da equipe de saude, etc.; e a prevencao
da iatropatogenia. Neste Ultimo, os autores distinguem diversas formas de
detectar e prevenir os efeitos iatropatogénicos da pratica médica, destacando-se
aquele de mais pertinéncia para o estudo da interconsulta psicolégica: “...comecar
a distinguir os pacientes que podem receber ajuda psicoldégica do médico em geral
daqueles que necessitam ser encaminhados aos especialistas em doencas
mentais” Essa afirmacdo leva a questionar o alcance e a efetividade da
participacdo da Psicologia Médica como disciplina do curriculo académico. E
obriga a constatar, pelo menos no ambito contemplado pelo presente estudo, a
sua insuficiéncia ou a sua fragilidade diante das orientagcbes dominantes na
formacdo médica, ou seja, 0 biologismo, o mecanicismo e o reducionismo, 0s
quais ja foram aqui referidos na revisdo sobre o processo de institucionalizacéo
da Medicina.

Campos (1997, p.182) ilustrou a renuncia da Medicina em considerar a
presenca do social e do subjetivo no processo de adoecimento com a expressao
paradigmética — ciéncia e a arte de curar. E afirmou que apos as contribuicées da
Psicanalise, da Epidemiologia e da Medicina Social, a Medicina, hoje, ndo pode

mais ser operada como uma arte. Os entrevistados confirmam essa analise em
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suas ponderacOes sobre a postura predominantemente reducionista de sua
pratica:

MA4 — Porque os médicos sendo assim um pouco porque nao dizer
onipotentes mesmo, de achar que a doenca se resume ao que esti nos
compéndios da medicina. [...] Entdo, eu vejo que reduzir a pessoa
humana a um amontoado de 6rgdos e de funcbes inter-relacionadas
sem considerar o que é muito importante, que € a sua insercao cultural,
seu bem-estar, a sua autoconsciéncia, etc., € uma reducédo pior do que
seria feita por um veterinario (sic).

MA4 - Eu vejo o Hospital hoje, sinceramente, como paciente, as vezes
em que eu ja fui paciente, eu ndo chego a entrar em pénico, pelo fato de
ser médico, extremamente um tratamento muito mecanicista, vocé se
sente quase numa linha de montagem. As pessoas sdo desumanizadas
na profisséo (sic).

Se a formacdo académica na area das ciéncias humanas é deficiente,
ou pelo menos ndao é homogénea, implBe-se um critério pessoal para o
desempenho médico quanto as demandas emocionais do paciente. Sendo assim,
nao surpreende a distincdo que alguns dos entrevistados fazem entre formacao

académica e formacéo pessoal.

MR1 - Olha, eu acho, eu fico observando, eu acho que pode ser
formacéo, tem a ver e também eu acho assim um pouco de vida
pessoal, sabe. E como se diz, é criacdo, né? (sic).

Esse dado revela um outro aspecto da formacdo do médico, que é a
combinacado do que Ihe é oferecido no campo do conhecimento cientifico e que se
constituira em seu esquema referencial, com suas caracteristicas e vivéncias
individuais. Sabe-se que uma das formas de suprir as deficiéncias da formacao e
assegurar um exercicio profissional de mais qualidade no setor psicoldgico é a
propria psicoterapia. Entre os sete entrevistados meédicos, apenas dois submetem-

Se ou ja se submeteram a um processo psicoterapéutico:

MA?2 — E outra coisa também, visdo particular também. Eu fiz, comecei a
fazer terapia. Por causa de algumas coisas profissionais, por causa de
algumas coisas pessoais. Vocé tem uma visdo diferente das coisas
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também. [...] Pois é, ai é uma questdo particular. Os que tém sabem
como funciona. Os que nado a tém se afastam (sic).

MA4 — Influencia de uma maneira absolutamente decisiva, né? Eu acho
gue quem se submete, sempre voluntariamente, € claro, se ndo a
Psicoterapia, no meu caso a Psicanalise, muda. [...] Por defini¢do, vocé
tA mexendo com gente e é até uma questdo cognitiva, né, vocé é gente,
[...] e tA querendo mexer com pessoas doentes, se vocé ndo firma ai
uma personalidade, ndo trabalha o problema da transferéncia, o
problema da relagdo com as pessoas, inclusive as pessoas doentes,
vocé vai ser muito... Vocé vai ser envolvido, vocé vai ser manipulado, o
doente mente, né, é claro, porque ele ndo quer ver as coisas, como
ninguém quer ver coisa ruim (sic).

E possivel apreender, a partir desses depoimentos, que a formac&o
académica também se encontra em transicdo entre o velho e o novo paradigma
assistencial, mantendo, porém, de forma predominante, a visao biologicista e
reducionista de seu objeto. Essa visdo sera traduzida, a posteriori, em uma pratica
que reproduz a légica através da qual a instituicdo meédica se estruturou e que
possibilitou observar-se no inicio deste estudo. Em resposta as questbes
formuladas no comeco deste topico, encontrou-se como fator predominante para o
encaminhamento o critério pessoal, ou seja, uma sensibilidade individual para os
aspectos emocionais presentes no processo de adoecimento e internacao
hospitalar. Nao é dificil concluir que, diante dessa heterogeneidade de visbes e
posturas, o psicllogo sO sera aceito antes como pessoa e somente depois como
profissional. Um pouco como acontece no inicio da relagdo entre analisando e
analista, quando este ultimo é investido de proje¢cbes as mais variadas e
indiscriminadas pelo primeiro, para apenas muito mais tarde conseguir-se

discriminar a quem exatamente pertence tal ou qual caracteristica.
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8.2 A demanda

No decorrer da analise dos pedidos de interconsultas, verificou-se que,
no periodo pesquisado - abril/l2003 a marco de 2004 -, o numero total de
internagBes nas enfermarias de clinica médica foi de 1.671 e de 120 o numero de
pedidos de interconsultas, o que resulta em 7,12% de pacientes encaminhados ao
psicologo. Vale lembrar que, dos 120 pedidos, apenas 58 foram encontrados e,
portanto, utilizados neste estudo. Ao tracar-se o perfil do paciente assistido nas
enfermarias de clinica médica, definiu-se que ele é, de maneira geral, um doente
cronico e/ou grave, pertencente a classe popular. A situacdo de adoecimento e
internacdo hospitalar € sabidamente causadora de sofrimento psiquico, mas nem
por isso todos 0s pacientes necessitam ser assistidos por um psicélogo, pois
muitos deles possuem recursos proprios e diferenciados para o enfrentamento
dessa situacdo. Constatou-se, ainda, que o encaminhamento feito pelo médico ao
psicélogo baseia-se mais em sua forma pessoal de lidar com os componentes
psiquicos do processo de adoecimento do que em seus conhecimentos cientificos
sobre os mesmos. Cabe, entdo, perguntar-se: dentro desse universo, qual sera o
paciente a ser encaminhado pelo médico ao psicologo? E por que?

O QUADRO 4 apresenta de forma mais detalhada os motivos pelos
guais 0 médico encaminhou o pedido de interconsulta.. Os nlcleos das
expressfes onde esta contida a demanda foram agrupados nas categorias que
mais se repetiam: adesdo ao tratamento, dificuldades em relacdo ao diagndstico,
referéncias ao componente psicogénico da doenca, dificuldades do paciente em
relacdo ao processo de adoecimento, referéncia aos componentes econdomico-

sociais da vida do paciente e referéncias a configuracdo familiar do paciente e/ou



113

a participacdo da familia no processo de adoecimento/ internacdo. Sera possivel

visualizar sua organizacao e frequéncia no QUADRO 4.

QUADRO 4

Demandas formuladas pelo médico

GRUPOS DEMANDAS FREQ
Adeséo ao Pede que a Psicologia converse com o paciente a respeito 22
tratamento do etilismo e seus riscos.

Solicita reforcar orientacdo quanto a necessidade de fazer
uso regular da medicagéo apos alta.

N&o trata em casa, esta sempre esta internando, seu
prontuario é imenso.

N&o receptivo ao tratamento.

Suspeita de que o paciente ndo faz uso da medicagéo.

N&o esté se alimentando.

Bebe cinco doses de pinga/dia

Continua fumando e comendo doces escondido.

N&o demonstra interesse em tratar-se emocionalmente.

Parece ndo compreender seu quadro de ansiedade.

Refrataria ao tratamento.

Resistente até as mudangas de decubito.

Uso irregular de insulina.

Paciente quer deixar o Hospital.

Paciente ndo aceita tratamento cirdrgico.

Dificuldades do | Preocupado com seu estado de salde. 5
paciente em Preocupado com relacdo ao seu futuro.
relacdo ao N&o encontra razdes para viver.
processo de Preocupado por causa do problema de coracéo.
adoecimento Nega melhora do quadro de depresséao
Necessita internacao prolongada.
Dificuldades do Devera ser submetido a gastrostomia para alimentar-se. 6
paciente em Tendo o pé esquerdo amputado ha uma semana.
relacdo aos Provavelmente sera encaminhado para transplante
procedimentos hepético.
médicos e Provavelmente serd encaminhado para cirurgia.
internacao Historia de retirada do pénis (falectomia) e da bolsa
escrotal e testiculos (orquiectomia) por doenca
sexualmente transmitida.
Necessita internacao prolongada.
Dificuldades em Paciente ndo sabe do diagndstico. 9

relacdo ao
diagnostico

Ajuda para comunicar diagnéstico.

N&o aceita diagnostico.

Paciente néo falou comigo sobre o tumor.
Diagndstico recente de HIV+.

Paciente com receio de tal doenca.
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Continua QUADRO 4

GRUPOS DEMANDAS FREQ
Configuracao M&e muito ansiosa. 5
familiar e/ou Esposa ansiosa.
participacdo da Filhos também pedem acompanhamento psicolégico para
familia no 0 paciente.
processo Divorciado ha 10 anos, filhos saudaveis.

Familiares dizem que o paciente esta triste e deprimido.

Sobre o Quadro coincide com o falecimento da mulher e varias 5
componente outras perdas.

psicogénico da Separacao recente.

doenca Ja fazia acompanhamento psicolégico.

Refere sintomas nao justificaveis fisiologicamente.
Morte do filho ha mais ou menos um ano.

Referéncia a Problemas sociais. 3

aspectos Licencga no trabalho h& dois anos.

econdmico-sociais | Dificuldades financeiras.

da vida do

paciente

Em relacdo a alta | Reavaliagdo do caso para alta 2

hospitalar Dificuldade para dar alta

Sem referéncia a 1
demanda

Total 58

O QUADRO 4 mostra que a demanda mais frequentemente formulada
pelos médicos é pela ajuda do psicélogo na adesdo do paciente ao tratamento.
Essa demanda coincide com o grupo de doencas organicas predominantes nos
pacientes assistidos nas enfermarias de clinica médica: a doenca crbnica. A
probabilidade de que o paciente apresente dificuldades de ades&o ao tratamento
diante de um quadro crbnico é obviamente maior que nos quadros agudos.

Em segundo lugar, encontram-se as demandas referentes as
dificuldades do paciente em relacdo ao processo de adoecimento, tratamento e
internacdo e que podem ser responsaveis por boa parte dos sintomas

depressivos percebidos e mencionados pelos médicos em seus
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encaminhamentos. Destacam-se aqui o grupo de demandas correlacionadas a
comunicacdo de diagndstico e o impacto dessa comunica¢do no psiquismo do
doente e que coincidem com as necessidades de outro grupo de doencas mais
frequentemente encontradas nos pedidos — as graves, como aids e cancer.

Em seguida, encontram-se as demandas de participagdo da familia no
processo de tratamento, dado que revela, ainda que de forma incipiente, a
preocupacdo do médico com a estrutura familiar do paciente. O grupo de
demandas que fazem referéncia aos possiveis componentes psicogénicos da
doenca foi encontrado com a mesma freqiéncia. Paradoxalmente, este altimo
constituiu um dos principais motivos para o encaminhamento do paciente ao
psicologo. Sabe-se, através de inUmeras pesquisas ja realizadas, que esses
casos estdo longe de ser raros, ao contrério, sdo bastante incidentes. O que
significa, entdo, tdo baixa frequéncia desses encaminhamentos? O
desconhecimento do meédico sobre a influéncia dos fatores emocionais no
processo de adoecimento? O predominio de uma leitura estritamente organicista
dos sintomas?

Também é baixa a freqiéncia de demandas relativas ao momento da
alta hospitalar. Esse dado ndo causa surpresa e ja foi constatado que a decisao
sobre a alta raramente é compartilhada pelo médico com o psicélogo, ainda que
ele tenha sido solicitado a participar da assisténcia ao paciente por meio do
pedido de interconsultas. Alguns médicos chegam até mesmo a protestar, caso o
psicologo manifeste a necessidade de discussdo sobre a alta de determinado
paciente. Tal manifestacdo é percebida por esses profissionais como uma
intromissdo do psicologo na conducdo do tratamento, que deve ser considerado

apenas através de parametros bioldgicos. E impossivel ndo apontar para a
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contradicdo que aqui se expressa, pois, como ja visto na discussdo sobre os
determinantes organizacionais da pratica médica, os médicos demonstraram, em
seus depoimentos, grande preocupacdo com essa situacdo. Deduz-se, portanto,
gue essa preocupacgdo se relaciona muito mais a perda de sua autonomia do que
a necessidade de se encontrar a melhor solugéo para a condugao do caso.

E importante salientar, ainda, a auséncia de mencéo as dificuldades do
médico nesse processo, salvo indiretamente em relacdo ao pedido de ajuda para
a comunicacdo do diagnédstico. Albuquerque e Siqueira (1990, p.124), em
pesquisa sobre a interconsulta psicoldgica realizada no Hospital das Clinicas da

Universidade Federal de Pernambuco, relataram que:

[...] cerca de 21% dos atendimentos correspondem ao que, apés
avaliarmos, referimos como dificuldade na relagc&o ao doente. E natural
gue nenhum pedido justificasse essa dificuldade explicitamente. Na
maioria das vezes, essa questdo era exteriorizada com o termo

"paciente dificil”, "paciente queixoso” e, mais freqiientemente, "paciente
dificil de dar alta”, sendo geralmente observados apenas o0s aspectos
inerentes ao paciente, ocorrendo em rarissimas excecdes alguma
mencéo as dificuldades dos profissionais em lidar com o0 mesmo (sic).

Martins (1990, p.133) fez 0 mesmo relato em artigo sobre o Servigo de
Interconsultas da Escola Paulista de Medicina: Chamou a atencdo, na época,
para a “baixa referéncia a ‘dificuldades na relagdo médico-paciente’, dado este
contrastante com o0s diagndsticos efetuados pelos interconsultores...”. Essas
informacdes permitem perceber a auséncia da percepgao por parte do médico em
sua implicacéo na relagdo com o paciente e da importancia desta na conducédo do
tratamento, mantendo, de forma predominante, em relacéo a este Ultimo, a visdo
de objeto em detrimento da visdo de sujeito. Ao psicélogo, portanto, ndo se
demanda o trabalho em torno das possiveis e freqlientes complicacdes que

surgem nessa relacdo. Ao projetar no paciente as dificuldades inerentes ao par, o
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médico se exime de suas responsabilidades nesse campo e permanece na
posicdo imaginaria de detentor do saber. Ao psicologo caberd acatar o encargo
de acalmar o paciente e muitas vezes de fazé-lo compreender e aceitar as
limitagBes relacionais de seu médico.

Por ocasido das entrevistas, avaliou-se a coeréncia dos entrevistados
em relacdo as demandas formuladas nos pedidos. De acordo com os médicos,
suas demandas se referem as seguintes situacdes: momento de comunicacao de
diagnoéstico, gravidade do caso ou obito; dificuldades em relacdo a adesédo ao
tratamento apresentadas pelos pacientes; hospitalismo; depressédo e ansiedade
reativas; problemas disciplinares em relacdo as normas e rotinas hospitalares;
doencas psicossomaticas (componente psiquico predominante); problemas
sociais; avaliacdo e reabilitagdo cognitiva. A analise dos pedidos de
interconsultas, bem como dos depoimentos, revelou como demandas
preponderantes no encaminhamento feito pelo médico ao psicologo a adesdo ao
tratamento e a comunicacdo de diagndstico ou 6bito. Este estudo deteve-se na
discussao das duas. Um terceiro aspecto que perpassa todos os outros também

sera discutido — a relacdo médico-paciente.

8.2.1 A adesao ao tratamento

Conforme ja foi visto, a doenca cronica traz como caracteristica principal
a necessidade de implicagdo do paciente em seu tratamento e a forma como a
pratica médica se institucionaliza no espacgo hospitalar, através da tecnologia

disciplinar, e incide diretamente na autonomia do paciente. Essa autonomia é
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imprescindivel para a tomada de uma posicéo adulta e responsavel pelo paciente
em relacdo ao seu tratamento. E importante salientar, ainda, que, como resultado
do grande esforco feito para sua legitimacdo, o saber médico cria
concomitantemente um grande distanciamento do saber popular (BOLTANSKI,
1989) e desmerecimento e desautorizacdo de seu saber e de suas praticas. Para
se impor como autoridade e ampliar sua jurisdicdo, a Medicina estabeleceu um
enorme abismo conceitual entre o médico e o doente. Esse abismo trard também
consequéncias importantes para a implicacdo do doente em seu tratamento.
Esses dois fatores intrinsecos a instituicdo médica colocardo, a priori, importantes
entraves ao processo de adesé&o ao tratamento.

Nesse aspecto, podem ser encontrados diversos fatores que interferem
diretamente no processo de adesdao (BOTEGA, 2002, p.50), entre 0os quais: a
nocdo de doenca que o paciente possui; suas expectativas quanto a melhora de
seus sintomas ou até mesmo a cura; o esquema de tratamento a que deve se
submeter, inclusive sua viabilidade em termos de custos financeiros para o
paciente; as manifestagcdes da doenca ou o grau de incomodo ou de limitacdes
impostos pelos sintomas; a operacionalidade e grau de eficiéncia dos servigcos de
saude e a relacdo médico-paciente.

Quando abordados quanto aos fatores que interferem negativamente na
adesao do paciente ao tratamento, os entrevistados identificaram problemas que
se encontram circunscritos a esses marcadores. Em primeiro lugar, foram citadas
as caracteristicas da propria doenga, que muitas vezes segue seu curso de forma
assintomatica, prejudicando o discernimento do paciente sobre o custo/beneficio

de seguir as prescricdes médicas.

MAL1 — Olha, essa questdo de adesdo ao tratamento, eu trabalho dentro
da minha especialidade, na nefrologia, e o clinico também,
evidentemente, tem oportunidade muito grande de trabalhar com isso,
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com algumas doengas que a gente luta com essa questdo da adeséo.
Uma que eu posso citar para vocé é a hipertensdo. E uma doenca que
ndo da sintoma, a pessoa ndo sente nada, tem que fazer dieta, ndo
pode comer com sal, tem que tomar remeédio para o resto da vida, a
doenca néo tem cura, né? (sic).

Do ponto de vista do esquema de tratamento, 0sS entrevistados

consideram a possibilidade de uma terapéutica que envolve, as vezes, uma

medicagcao onde os efeitos colaterais se sobrepdem ao bem-estar que ela deveria

proporcionar ao paciente e que acaba por ndo corresponder as suas expectativas

de melhora.

MA1l — Muitas vezes, uma pessoa que ndo sentia nada, de repente
comeca a sentir efeito colateral do remédio e fala assim: "Antes eu néo
tinha nada e agora eu t6 sentindo isso e ndo vou tomar essa porcaria
n&o” (sic).

Ainda em relacdo ao esquema de tratamento, verifica-se a preocupacéo

por parte dos entrevistados em diminuir a sua complexidade, facilitando a sua

compreensao e execucao pelo paciente:

MA1 — Entdo, por exemplo, eu evito ao maximo de dar remédio para o
sujeito tomar trés ou quatro vezes ao dia. Eu procuro sempre dar
aqueles remédios que ele vai tomar, no maximo, duas vezes por dia. Se
ele tiver dinheiro, um comprimido por dia (sic).

E importante considerar, no que diz respeito & no¢do da doenca, suas

caracteristicas, o esquema de tratamento que ela requer e as diferentes

representacdes que o médico e o paciente tém sobre a mesma. De acordo com

Helman (1994, p.102-103):

A definicdo médica de um problema de saulde, portanto, é, em grande
parte, fundamentada nas mudancas fisicas de estrutura e
funcionamento do organismo, que possam ser demonstradas
objetivamente e quantificadas com base nas mensurac¢fes fisiolégicas
"normais”. As mudang¢as anormais ou as enfermidades (diseases) sédo
consideradas "entidades” com "personalidade” prépria caracterizada por
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sintomas e sinais particulares. Cada personalidade de uma enfermidade
(disease) é constituida por uma causa caracteristica, um quadro clinico
(sintomas e sinais), resultados de investigacdes hospitalares, uma
histéria natural, um prognéstico e um tratamento apropriado. [...] No
entanto, essa perspectiva ndo inclui as dimensdes sociais e psicolégicas
dos problemas de salde nem o contexto em que aparecem — 0 que
determina o significado da enfermidade (disease) para o paciente e para
aqueles que o rodeiam (HELMAN, 1994, p.102-103).

Fica patente nesta descricdo o lugar do sintoma na pratica médica - o
da verdade da doenca - em oposicao, conforme Quinet (1980), ao lugar ocupado
pelo sintoma na Psicanalise - o lugar da verdade do sujeito. E “... a verdade do
sujeito ndo é da ordem da objetividade, mas da intersubjetividade, o que
pressupde uma relagdo, uma identificagdo com outros semelhantes e significativos
para o sujeito em questao” (BORGES, 1990, p.210). A identificagdo, descricao e
organizacdo dos sintomas em determinado quadro nosoldogico livrara o médico de
incertezas e eventuais surpresas?

Constatou-se que na grande maioria das vezes, as representacdes que
0 paciente traz sobre sua propria doenga, o sentido que ele d4 a ela, ndo sdo
dados considerados importantes pelo médico, sendo até mesmo menosprezados.
E possivel perceber, ja nos primordios da ciéncia médica, uma forma peculiar de
relacdo entre meédico e paciente. Este Ultimo serd tomado apenas como um
veiculo de fenbmenos que, estes sim, aos primeiros interessam. Impossivel nédo

lembrar aqui a relacdo que Goffman (1987) estabeleceu entre a pratica médica e o

modelo de servigo de reparagéao.

Uma solugéo é a anestesia; outra é o ramo maravilhoso do "tratamento
de n&o-pessoa”, encontrado no mundo médico, pelo qual a pessoa é
cumprimentada com o que passa por civilidade. E recebe um adeus da
mesma forma e tudo ocorre entre esses dois momentos como se o
paciente ai ndo estivesse como uma pessoa social, mas apenas como
um bem que alguém deixou (GOFFMAN, 1987, p.278).
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E possivel perceber a forte influéncia que esse tipo de orientagcdo tem
na formagcdo médica até os dias de hoje: “0os manuais de semiologia e de clinica
reforcam e sistematizam essa conduta. Recomendam o maximo de objetividade
na coleta da histéria clinica, propdem que sejam desconsideradas todas as
declaracfes ‘vagas’ do paciente e todas as percepc¢des subjetivas do profissional”
(CAMPOS, 1997, p.182). Essa influéncia, por sua vez, sera determinante na
pratica clinica. Em artigo onde preconiza a reforma da pratica médica, 0 mesmo
autor distinguiu trés tipos de clinica: a "clinica oficial”, onde o sujeito € colocado
entre parénteses e o olhar do médico se dirige apenas a doenca; a “clinica
degradada”, que segue 0s principios basicos da clinica oficial e agrega problemas
advindos de uma politica de saude inadequada e do comportamento alienado dos
profissionais que a praticam; e, por ultimo, a "clinica ampliada” ou "clinica do
sujeito”, onde a doenca, esta sim, seria colocada entre parénteses, para que o
olhar do médico se dirija & pessoa do doente. O autor chama a atencdo para o
fato de que colocar a doenca entre parénteses ndo significa exclui-la, mas sim
considera-la de uma outra perspectiva: a doenca como parte da existéncia de um
sujeito concreto. Acredita-se que a perspectiva ampliada da clinica médica
incorpore a participacdo do psicologo de forma mais clara e livre de distor¢des,
uma vez que estaria incorporada a essa clinica, de forma verdadeiramente efetiva,
as dimensdes psiquicas do adoecimento.

Outro aspecto abordado pelos entrevistados foram as condigbes
econdmicas e sociais da populacéo assistida, classificada como de baixa renda,
que dificultam a aquisicdo da medicag¢do. O nivel educacional baixo também foi

mencionado como caracteristica dessa populagdo e como grande empecilho no
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processo de conscientizacdo. Ficou evidente nos depoimentos a Vvisao

preconceituosa dos profissionais em relacdo ao saber da clientela de baixa renda:

MR1 — E, primeiro fator que eu acho que ta ligado a adesdo de
tratamento € a parte de informacgéo. A parte de educacdo do paciente.
Vou citar para vocé um exemplo de que que um paciente um dia me
falou. Ele n&o estava tomando o medicamento. Um dia eu abordei esse
paciente e perguntei para ele, é, a questdo, porque que ele ndo tava
guerendo tomar 0os medicamentos e eu queria saber se era por motivo
financeiro, se era por motivo, se ele achava que ndo precisava, se ele, é,
se era falta, assim, de saber até como tomar o medicamento. Mas ele
virou para mim e falou assim : “Doutor, remédio, se fosse bom, vendia
no mercado.” Entdo pensei, 0 que que eu vou falar pra ele? Mais uma
vez orientei, expliquei para ele o motivo porque ele estava internando,
todas as vezes, € porque ele ndo tomava o medicamento e, entdo
assim, € um exemplo que eu vejo, que assim, o que que falta ai? Falta
informacg&o, né? (sic).

MA2 — A clientela nossa aqui do sistema publico € uma clientela assim
toda especial. A gente sabe que, se a gente tem alguma dificuldade de
vida, eles tém o dobro, o triplo, quatro vezes mais. E isso serve para
eles estarem qualquer coisinha abandonando tudo, né? E € muito mais
facil para eles, vai para casa, ndo acha o remédio, ndo toma,
descompensa, volta e interna, fica aqui um bom tempo (sic).

P1 — Um trabalho até assim meio primério, saber que vocé tem que
tomar o remédio. Eu acho que é o poder socioecondmico que faz a
pessoa aderir ao tratamento. N&o acreditar que a tuberculose té ai, ndo
acreditar que a aids ta ai, ndo acredita. Melhora um pouquinho, torna a
voltar. E a doenca ndo espera isso, né? (sic).

De acordo com Boltanski (1989, p.44):

As explicacbes dadas pelo médico ao doente variam, efetivamente, em
funcdo da classe social do paciente; os meédicos, em geral, ndo dao
longas explicagcfes sendo aqueles que julgam "bastante evoluidos para
compreender o que vai lhes ser explicado”. Para o médico, efetivamente,
o doente das classes populares é em primeiro lugar um membro de uma
classe inferior & sua [...] e que, fechado na sua ignorancia e seus
preconceitos, ndo esti, portanto, em estado de compreender a
linguagem e as explicagcbes do médico e a quem, se se quer fazer
compreender, convém dar ordens sem comentarios, em vez de
conselhos argumentados (BOLTANSKI, 1989, p.44).

Dai a conduta essencialmente prescritiva e autoritaria adotada
correntemente pelos médicos, quer na clinica, quer nos programas de saude

publica (CAMPOS, 1997, p.191). O préximo depoimento ilustra o formato de
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intervencdo que se quer acreditar “explicativa’, mas onde se pode notar seu

carater predominantemente impositivo.

MR3 - Igual o diabético. O diabético ndo ta sentindo nada, entéo ele
acha assim, para que que eu vou tomar o remédio? Af vocé tem que
explicar: se ndo tomar o remédio, vocé vai ficar cego, vai perder perna,
vai ter infarto, vai ter derrame. Vocé tem que explicar para o paciente
porque que ele ndo... Ele ndo quer tomar o remédio, ninguém vai obrigar
ele, enfiar goela abaixo, ele t4 tomando, ndo é para mim que ele t4
tomando, ele t4 tomando para ele. Eu falo para o paciente: “o senhor
ndo ta fazendo nenhum favor para mim tomando remédio, o sr. ta
fazendo é para o sr. O senhor t4 aqui porque o sr. quer, internado. Por
gue o senhor veio para o Hospital? Ninguém ta te obrigando a ficar
aqui.” Entdo eu sempre converso, explico (sic).

A consciéncia dessa deficiéncia em sua pratica, ainda que parcial, pois
justificada predominantemente pela organizagédo do trabalho no servico de saude,
aparece no depoimento de alguns dos entrevistados. Ao se referirem a essa
organizacdo e sua interferéncia no processo de adesdo, afirmam que esses
servi¢cos oferecem ao usuario uma Medicina de pior qualidade, principalmente em
funcdo da dificuldade de acompanhamento no pds-alta hospitalar, com retornos
ambulatoriais muito distantes entre si, consultas mais rapidas e menos tempo

dedicado pelo médico a cada paciente.

MA1 - O individuo, por exemplo, que entra num posto de saude e com
uma hora tem que atender 10. E claro que aquele paciente vocé n&o vai
gastar tempo com aquele paciente, para poder explicar tudo para ele
gue precisava explicar, entdo ele vai sair dali e ndo vai sentir a
importancia do tratamento. E é aquilo que eu te falei, eu vou ter que
gastar dinheiro, vou ter que fazer dieta para o resto da vida, esse
sacrificio todo, nem sei se esse trem vai servir pra mim. Mas quando a
gente tem tempo de fazer isso com o paciente, de mais baixa renda, de
nivel social mais baixo, eu acho que a adesdo deles também melhora
(sic).

Na visdo dos entrevistados, tal forma de organizagcdo incidira
diretamente na qualidade da relacdo médico-paciente. Entre os aspectos
ressaltados por eles, encontra-se principalmente a constatacdo de que existe um

grande distanciamento entre os dois po6los. Como motivos para esse
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distanciamento, sédo citados os diversos vinculos empregaticios que os médicos
mantém, ocasionando pouca disponibilidade de tempo para o investimento na

relacéo e, ainda, a rotina de trabalho nas enfermarias:

MR1 - [...] mas tem de correr para pegar plantdo daqui a meia hora no
outro Hospital e isso compromete, de uma certa forma, sim. E, sem
davida, quando vocé desenvolve uma relacdo médico-paciente boa, é,
tudo é muito mais facil para trabalhar (sic).

MA2 — Uma questdo que acontece muito, mudanga. O colega sai de
férias, eu vou olhar ele no leito. Ai vocé chega, pega uma idéia
completamente diferente, paciente ndo gosta, ai sai brigando com vocé.
Outro dia mesmo, um paciente nosso, me deram o leito para olhar e o
colega ndo tinha avaliado um problema. Fica internado mais hoje e
amanhé e depois a gente vai embora. Ele assinou o termo e foi embora.
A vontade. Eu n&o dou alta (sic).

Botega (2002, p.87-88), analisando os diversos fatores que influenciam
o encaminhamento do paciente pelo médico, citou a falta de tempo como um
deles e ressaltou 0 mecanismo de evitacao que lhe € subjacente. Mais uma vez o
médico ira se colocar em uma posicdo defensiva em relacdo aos aspectos
psicossociais presentes no relato do paciente. Dessa forma, consegue-se
racionalizar e justificar o receio do que o contato emocional com o paciente podera
provocar no médico. Sendo assim, a organizacao e rotina do trabalho hospitalar -
rodizio de leitos, plantdes, férias, substituicbes entre os profissionais - protege-o,
e também a outros profissionais, do estabelecimento de um vinculo.

Contribuem também para esse distanciamento, na visdo dos
entrevistados, as orientagdes recebidas durante a formacdo, que preconizam a
desconsideracdo, pelo médico, dos aspectos subjetivos presentes no relato do
paciente, que poderiam vir a perturbar seu raciocinio clinico. Tais orientacdes se
dirigem também a subjetividade do préprio médico e impdem o apagamento dos

dois sujeitos dessa relacdo em prol da preservacdo da maxima objetividade.

MR1 - Olha, especificamente, aqui, eu vou citar um exemplo para vocé,
gue ndo é coisa assim geral, isso € uma coisa mais em servi¢o onde tem
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a residéncia médica. As vezes, a gente vai examinar o paciente, vai o
residente e o preceptor, muitas vezes € discutido o caso do paciente ali,
com ele. O paciente nem sempre entende os termos utilizados, eu vejo
gue isso gera um pouco de apreensdo no paciente. Eu vejo que a gente
comeca a falar, por exemplo, de um caso, esse caso ndés vamos tratar
assim, assim, se néo resolver nés vamos pedir tal exame, se 0 exame
mostrar isso, hdés vamos indicar tratamento cirdrgico para ele. Aquilo na
cabeca do paciente, eu acho que vai gerando um conflito maior do que o
conflito que ele tem com a prépria patologia dele. Aquilo ele imagina
além do que ja, é, do que as vezes esta sendo falado. Entdo eu vejo
assim muitos pacientes que ficam apreensivos, na hora se emocionam
(sic).

Pressionado, entdo, pela organizacao de seu trabalho e desprovido de
recursos técnicos para o manejo dos aspectos emocionais envolvidos nessa
relacéo e, portanto, despreparado para perceber e se posicionar adequadamente
frente as reagOes transferenciais e contratranferenciais despertadas nesse
encontro, o médico reage com perplexidade e se vé obrigado a contar quase que

unicamente com suas ferramentas pessoais.

MR3 — E é légico, também, que vocé tem que estar naquele dia bom,
né? Tem dia que vocé ta chateada, tem dia que vocé quer acabar logo.
Todo mundo é humano, né? Tem dia que vocé ndo t4 bem
emocionalmente, eu sei que eu ndo posso descontar em quem ta na
minha frente, mas, assim, eu ndo desconto a minha angustia, minha
raiva, mas eu também n&o vou ficar dando mais atenc¢éo (sic).

MA1 — Eu ndo sei por que uma pessoa quando me vé fica inibido de
falar certas coisas comigo. Eu tenho um temperamento assim meio, sou
mais quieto, mais calado, mais timido, mas ndo vou dizer para vocé,
mas eu atendo os pacientes meus todos com educacéo, etc. Procuro dar
atencéo para eles, no periodo em que td com eles esse negécio todo, e
eu ndo consigo enxergar por que que as vezes eles ficam com receio de
expor alguma coisa para mim, entendeu? E mesmo porque eu hunca me
coloquei diante dos meus pacientes assim, eu la no pedestal: eu sou o
doutor, eu nunca..., meu jeito é esse. Mas, até procuro brincar com uns
ou outros af, com futebol (sic).

MA4 — Problemas até de transferéncia. O paciente exige do médico algo
que talvez o médico n&o tenha para dar. [...] E uma assunto muito dificil
para o médico. Ele geralmente revela irritacdo, uma certa impaciéncia
com esse tipo de paciente. O paciente manipula, que € uma das defesas
do individuo, as vérias defesas que ele desenvolve sdo antipéticas, né?
O médico ndo t4 muito bem resolvido naquela posicdo. Talvez, até é
muito interessante essa observacdo, o médico seja mais bem treinado
para ver patologias agudas, onde ele vai ser mais mecanicista, mais
eficiente, sem criticas (sic).
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Outro entrave citado para a aproximacdo entre os dois polos € o
constante uso da linguagem técnica. Isso, além de funcionar como um entrave
Obvio & compreensdo do paciente de sua doenca e processo de tratamento,
reforca a relagdo de poder assimétrica entre aquele que tudo sabe e aquele que
tudo ignora. Mais uma vez percebe-se a presenca de um mecanismo defensivo do
médico que, ao se posicionar de forma tdo inacessivel, protege-se dos
guestionamentos do paciente e de possiveis duvidas sobre a conducdo do
tratamento.

Em contrapartida, nota-se que o paciente se ressente dessa relacdo
qualitativa e quantitativamente deficitaria. O contato com o médico torna-se
gerador de um conjunto de sentimentos compostos, entre outros, de ansiedade,

vergonha, medo, raiva e fragilidade.

P2 — O médico nem sabe as duvidas do paciente porque ele ndo tem
coragem de se colocar, ele ndo se sente, na verdade, & vontade com
esse profissional. Muitos se queixam que ndo se sentem a vontade com
ele para poder falar e perguntar. Se sentem a vontade comigo de
perguntar questbes médicas. S6 que o meu objetivo, como € ele
participar mais, eu tento incentivar ou o paciente ou o profissional a se
aproximar mais e ter um maior niumero de informagdes (sic).

P3 — Muitas vezes o paciente ndo tem nem o direito de perguntar o que
tdo fazendo com ele. Tem paciente as vezes que eu atendo e que eu as
vezes pergunto: — “Vocé ja conversou com seu médico, vocé ji ta
participando?” - N&o, eu ndo posso perguntar pra eles. As vezes eles
respondem: "N&o eu ndo posso perguntar nada porque o médico acho
gue ele ndo gosta.” Ou ele ndo me responde, eu pergunto ele ndo me
responde. Quer dizer, muitas vezes o paciente nem é considerado como
uma pessoa dona do desejo, da propria vida ou até de poder se
perguntar "o que eu td fazendo aqui, pra que eu t6 aqui?”.(sic).

N&o sera dificil abstrair que essa forma de interagdo traz consequéncias
negativas para o sucesso do tratamento, particularmente no que diz respeito a
adesdo do paciente as prescricbes médicas. Interessante € notar que esse tipo de

dificuldade, ainda que nao esteja expressa explicitamente nos pedidos de
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interconsultas, configura-se, na pratica, como uma demanda freqlente ao

psicologo. Mas, como interpreta-la e como atendé-la?

E possivel notar entre o0s entrevistados, médicos e psicélogos,
controvérsias sobre qual profissional é responsavel pelo trabalho em torno da

adeséo e, ainda, qual é a funcdo de cada um desses profissionais.

MA3 — Mas eu acho que, antes de tudo, essa indicacdo ai de adesdo ao
tratamento, acho que isso ai é querer passar para vocés uma funcao,
antes de tudo médica. E claro que o trabalho, né, de conscientizagéo
ajuda, vocés também tém que participar, né? E interessante a ajuda de
vocés, mas o médico tem que assumir isso. A esséncia do tratamento é
medico. Isso é a minha posi¢éo, né, ndo sei se é a certa (sic).

MA4 — Por exemplo, insulina, tem diabético que n&o sei muito bem
porgque, que eu nunca me preocupei em saber, € muito comum o
preconceito do individuo contra a insulina. Ele é diabético, mas ele nédo
sabe muito bem o que que € isso, mesmo depois que o médico explica,
0 que ndo ¢é suficiente, bom seria que tivesse uma equipe
multidisciplinar, inclusive com psic6loga para fazer grupos de diabéticos,
etc. para definir o que que é diabete e aquele individuo passava ali
algumas horas, servindo, inclusive, como centro irradiador de
informac&o sobre a doenca ao publico. [...] Entdo, eu acho que nesses
casos o preconceito é uma coisa social, uma coisa da histéria psiquica,
da personalidade, entdo eu acho que isso tem mais a ver com a
Psicologia do que com a prépria Medicina. Nesse caso especifico, eu
acho que seria pertinente a interconsulta, sim (sic).

Ficou evidente nos depoimentos o predominio de uma visédo
compartimentada sobre o papel de cada um dos profissionais no trabalho junto ao
paciente. Essa visdo sugere uma pratica multidisciplinar ainda rudimentar. E
indica, ainda, um “arranjo” entre os profissionais, o que impede a reflexdo sobre a
dimenséo psicossocial que perpassa o problema da adesdo. Essa situacéo foi

descrita por Berlinguer (1978, p.167) da seguinte maneira:

A relacdo médico-paciente, assentada somente sobre o ato terapéutico,
ndo constitui ato sanitario, ndo movimenta o mecanismo capaz de
transformar um fendmeno negativo (a doenca de um individuo) em sinal
positivo de problemas que devem ser enfrentados a fim de impedir
outras doencas e de deficiéncias que se relacionam com o nivel de
conhecimentos cientificos, a funcionalidade dos ordenamentos
sanitrios, o carater adequado das relagdes sociais. A intervencdo do
médico sobre cada individuo, embora eficaz, perde sua projecéo externa
e torna-se restrita em relacdo a possibilidade de influenciar em casos
semelhantes e de afastar causas morbigenas.[...] No plano social, a
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reducdo da relacdo médico-paciente a um circuito fechado, em lugar de
dar sua contribui¢cdo para evidenciar os contrates, leva a ofuscé-los; e no
lugar de facilitar o desencadeamento de conflitos sociais necessérios,
tende a afastar as solugfes, ainda quando historicamente ja séo
necessérias (BERLINGUER, 1978, p.167).

De toda maneira, fica evidente o encargo contido na demanda médica
pelo trabalho do psicélogo em torno da adesdo ao tratamento: a reparacdo dos
danos causados pela forma com que a préatica médica se estruturou ao longo de
seu processo de institucionalizagéo e que se reproduz por forgca da manutencao
do instituido e pela resisténcia a mudanca. Cabe ao psicélogo, portanto, estar
atento aos aspectos psicodinamicos envolvidos no encaminhamento do paciente
gue demonstra dificuldade de adeséao ao tratamento. Em algumas ocasides, esse
encaminhamento podera indicar antes uma atitude defensiva por parte do médico
perante seu sentimento de frustracdo ou culpa diante do insucesso do tratamento
do que a crenga de que um especialista possa efetivamente ajudar. Ou, ainda,
indicar uma intencdo punitiva para aquele paciente que nao se ajustou ao
esquema de tratamento proposto. Essa afirmacao nao significa, de forma alguma,
gue o psicologo ndo tenha um trabalho a fazer junto ao paciente para implica-lo e
conduzi-lo ao cuidado de si. Significa, sim, que ao psicilogo cabe também refletir
sobre a sua participacdo na constru¢cdo de um novo lugar a ser ocupado pelo
sujeito frente ao processo de adoecimento e sua relacdo com a instituicdo meédica.
Como propds Campos (1994, p.50):

Defendo um movimento progressivo, um processo, onde se buscaria
descentrar, ampliar o horizonte e as responsabilidades do olhar clinico,
demonstrando que a cura ou a promoc¢ao da saude depende sempre do
meio social e da histéria psiquica de cada individuo e que, portanto, as
acOes clinicas que se pretendem eficazes ndo poderdo nunca se
restringir a mera utilizacdo de drogas ou de técnicas cirdrgicas [...] Ou
seja, além desse classico padrdo de intervencdo terapéutica, urgiria
trazer para o rotineiro espacgo da pratica clinica a valorizacdo da fala e
da escuta. Falas do profissional, do doente e da sociedade. Escuta de
uns pelos outros. Sem a renovag¢do dos modos como vem se exercendo
a comunicacgdo profissional/paciente ou servico de salde/comunidade,



129

nunca diminuiremos a dependéncia do homem moderno da instituicdo
médica (CAMPOS, 1994, p.50).

8.2.2 Comunicacgédo de diagndéstico de doenca grave ou 06bito

De acordo com o mapeamento das interconsultas e com os
depoimentos dados nas entrevistas, a comunicacdo de diagnostico de doenca
grave ou 6bito € também um motivo bastante freqiente de encaminhamento do
paciente ao psicélogo. Analisaram-se, pois, quais seriam as motivacdes
subjacentes a esse tipo de encaminhamento.

Em primeiro lugar, Aries (1989) referenciou as transformacées sofridas
pela forma através da qual a sociedade ocidental lida com a morte. Segundo esse
autor, existe uma grande diferenca entre a consciéncia que o homem da Idade
Média tinha de que era um morto adiado e o sentimento contemporaneo que
associa a morte a um fracasso pessoal. Esse sentimento de fracasso surge de
uma nova perspectiva em que se coloca a vida - obrigatoriamente feliz, pelo
menos aparentemente. A presenca da morte perturba, portanto, o ideal de
felicidade da sociedade moderna. A morte anteriormente presente na vida familiar
e comunitaria passa, entdo, a ser reclusa do ambiente hospitalar. Trata-se de
camufla-la, poupando a sociedade de uma realidade que a muito custo se esforca
para negar: a realidade do infortinio, da vulnerabilidade e da fragilidade humana.
Restrita ao Hospital, a morte torna-se, entdo, um fendémeno técnico, segmentada
em diversas etapas entre as quais nao é possivel distinguir a morte verdadeira e
que, diluindo-a em pequenas mortes, dilui-se também a emocéo a ela associada.

Cabe, assim, a equipe de saude fazer a assepsia da morte, tornando-a mais
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palatavel & sociedade. Nessa tarefa, espera-se contar com a contribuicdo do
paciente e a cumplicidade da familia. Ao médico, na maioria das vezes, resta a
decisdo sobre o0 momento adequado de declarar a morte de seu paciente. De
acordo com Aries (1989, p.188), ele o far4a em funcédo de quatro parametros: o
respeito a vida, que leva a prolonga-la indefinidamente; a humanidade, que leva a
abreviar o sofrimento; a consideracdo da utilidade social do individuo (jovem ou
velho, célebre ou desconhecido, digno ou degradado) e o interesse cientifico do
caso. Tal responsabilidade, que antes era arcada pela sociedade como um todo e
agora se encontra concentrada apenas na figura do médico, obviamente néo sera
exercida sem conflitos. Fantasias de onipoténcia e sentimentos de culpa seréo

despertados concomitantemente. Alguns médicos comentaram essa situacao:

MR2 - Porque a gente, muitos falam que sim, outros falam que ndo, mas
a gente convive com isso muito o tempo inteiro e pensa muito s6 na
parte da doenca, se a doenca é terminal ou néo, é, as vezes esquece-se
0 paciente, é. Entdo, a gente as vezes é um pouco, tem muita
dificuldade nessa parte (sic).

MR2 - A gqualidade de vida. A gente tem pensado muito no tempo de
vida. Mas também nao cabe a nds julgar entre morrer e viver, entdo a
gente fica nesse dilema, ndo sabe se deve fazer ou ndo deve, mas a
gente sempre deve avaliar assim, ndo € querendo ser Deus, l6gico, mas
ter em mente essas limitagBes da vida. N&o cabe a nds botar o fim ou
ndo numa pessoa, mas saber que todo mundo tem o seu fim. Muitas
vezes a gente tem que saber respeitar (sic).

Diante desse dilema e motivado talvez por uma necessidade de dividir a
responsabilidade dessa tarefa ou até mesmo livrar-se dela, o médico far4 o

encaminhamento:

MR1 — Entdo, assim, outra coisa, a parte, assim, €, noticia de dbito do
paciente, né? Abordar a familia € uma coisa muito dificil. [...] Entdo, eu
acho, assim, nesse momento, eu acho a atuacao do psic6logo de muita
importancia, acho que, assim, para n6s médicos, as vezes falta muita, é,
falta Psicologia mesmo, para a gente abordar isso, né? (sic).

MA2 - Lembro de alguns casos de cancer que eu pedi. E, aquele
paciente que a familia ndo quer contar, mas o paciente ta te pedindo
para saber o que que é... Isso é muito comum também... (sic).
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As reagfes dos médicos diante da proximidade da morte do paciente e
as condutas tomadas a partir dai sdo diversas e dependentes do quanto sua auto-
estima estiver relacionada & imagem de grande curador (LEAO, 1994). Nesses
casos, 0 bem-estar do paciente estara relegado a segundo plano, sendo mais
importante a constatacdo de sua habilidade profissional. As relacdes
transferenciais estabelecidas entre o par também ditardo tipos de conduta
variados. Omitir o diagnéstico, por exemplo, podera ser uma forma de néo perder
a admiragcdo do paciente e seus familiares. Assim, o encaminhamento ao
psicologo poderd funcionar como um elemento reparador do sentimento de
confianga rompido ou como a busca de mais um cumplice na manutencdo do
siléncio.

MA3 — E, outra situacéo que eu vejo também é na questéo de pacientes
com doencgas terminais, né? Paciente que ndo sabe o que que ele tem.
[...] E, voltando assim, no caso da fase terminal, como abordar essa
pessoa, né? Que tipo de conversa eu tenho que ter com eles? [...] Eu
ainda ndo tenho maturidade para falar, eu prefiro ndo falar. A ndo ser
gue as pessoas me perguntem, se me perguntar eu falo. Mas a grande
maioria, acho que 99,9%, ndo pergunta porque ndo quer ouvir, né? E no
fundo é porque eles sabem. Entdo eu acho que... como agir com essas
pessoas, melhorar a qualidade de vida delas na instituicao? (sic).

Esgotadas as possibilidades de recuperacéo, diante das manifestacoes
emocionais do paciente e obrigado ao contato com a iminéncia da morte em um
corpo ainda vivo e falante, o médico pode se ver sem recursos. O
encaminhamento ao psicélogo, entdo, pode servir como uma forma de projetar a
angustia no outro, mantendo o perigo a distancia. O depoimento seguinte ilustra

perfeitamente essa situacéo:

MR1 — Agora é uma situagéo dificil. Todo dia vocé chega, o paciente:
“doutor, eu nédo t6 melhorando, doutor”. Todo dia a paciente chora e um
dia ela chegou e falou: "doutor, desse jeito eu prefiro morrer.” Como tem
outros pacientes, de colegas, que as vezes comentam, fala assim,
paciente meu falou: "Oh, do jeito que eu td sentindo dor eu ndo agiiento
mais, me da um remédio para eu dormir”.[...] Vocé vai lidar com isso, é
dificil, né, porque foge do arsenal que a gente tem (sic).
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Encarregado, portanto, socialmente da tarefa de manter a morte a
distancia e também encarregado de ser o porta-voz do fracasso dessa tentativa, o
médico se verd restrito a duas opgoes: lidar com o sentimento de impoténcia
despertado por essa situacdo ou negé-la. No segundo caso, é bem provavel que

ele recorra ao auxilio do psicdlogo.

MA4 — Um dos temas, por exemplo, que o médico tem dificuldade de
falar sobre ele, paradoxalmente, é a propria morte, né? O que denota
uma onipoténcia na origem da sua formacdo. Quer dizer, ele se
considera um individuo que esta lutando com uma espadazinha contra
aquela foice la da morte, a foice ganha todas (risos). Entdo, ele fica com
dificuldades na onipoténcia dele e no narcisismo (sic).

Nesse tipo de encaminhamento, estard embutido o encargo, idealizado
institucionalmente, de eliminacdo do sofrimento e de suas manifestagbes. O
psicologo se vera colocado no lugar de “pronto-socorro institucional”
(MERCADANTE, 1997). Caber4d a esse profissional, novamente, fazer a
discriminacdo entre a demanda e o encargo e, a partir dai, possibilitar, através da
fala e da escuta, o desvendamento dos mecanismos de evitacao e a elaboracéo
do sentimento de impoténcia que atinge tanto os profissionais quanto o paciente e
sua familia. Em relacdo ao paciente especificamente, o psicélogo devera
possibilitar a ele a vivéncia do sentimento de finitude com um nivel de angustia
toleravel e mais proximo possivel do bem-estar psiquico. Nessas situacdes, dois
recursos terapéuticos se tornam de fundamental importancia: a escuta e a

empatia.
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8.3 O encargo

Ao longo deste estudo foi possivel evidenciar algumas situacdes em
gue a demanda do médico ndo coincide com 0 encargo subjacente a ela. De
forma geral, pode-se verificar que tais encargos relacionam-se com a forma
através da qual a pratica médica se institucionalizou e, por isso, configuram-se em
demandas institucionais. Mas, resta ainda saber como os psicologos entrevistados
percebem essa questdo. Nas entrevistas, eles afirmaram que as situagdes em que
0os médicos mais pedem interconsultas envolvem, em sua grande maioria, O
“paciente que incomoda”. Esse incobmodo, de acordo com os entrevistados, se
daria em funcdo de algumas manifestacdes: choro facil, muitas perguntas, pedido

de alta ou ndo aceitacdo da mesma, ndo comer, dificuldade para dormir, etc..

P2 — Dentro da clinica médica eu sempre percebi: quando o paciente
tem choro facil, ta constantemente chorando, o choro incomoda. [...] E
outros segundos motivos sdo depressdo, o paciente fica mais apético,
para de comer, tem dificuldade para dormir ou dorme demais e isso
afeta diretamente o tratamento. Ou ansiedade, ansiedade por alta, ou
ansiedade diante do diagnéstico, prognéstico. A ponto desse paciente
incomodar todos os profissionais. Comecou a perguntar demais, a pedir
alta ou falar que vai embora. Esses sdo os trés motivos que eu mais
percebi (sic).

P1 — Aquele paciente que incomoda. Aquele paciente que chora, aquele
paciente rebelde, aquele paciente que incomoda o... Dificuldade de
guem pede interconsulta. Légico que tem alguns casos que ndo. Mas eu
acho que a maioria é aquele paciente que ta incomodando. As vezes a
gente brinca que a gente tem que atender ndo € o paciente, € o médico
que pediu interconsulta (sic).

P3 — Hoje mesmo eu tive um pedido assim. Quer dizer, até que, porque
eu me detive na depressdo primeiro, porque |4 tava escrito paciente
deprimido, mas quando eu fui checar sobre essa depressdo me foi dito
realmente essa questdo. Quer dizer o paciente ndo esti aderido ao
tratamento, néo esta tomando o medicamento, entdo dentro, subtendido
essa depressdo, entendido por depressdo tem toda questdo de né&o
estar tomando o medicamento, ndo estar aderindo, isso também
incomoda o profissional, sim. Essa questdo do paciente ndo estar
aderido ao tratamento, ndo t4 tomando a medicacéo, ta rebelde no leito,
ndo quer tomar banho, ndo quer comer, incomodando os outros
pacientes sim, também (sic).
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Quem é, entdo, dentro de todo o universo de pacientes assistidos,
aquele que sera encaminhado com mais freqiéncia ao psicélogo? Em linhas
gerais, pode-se afirmar, pela andlise de encaminhamento dos pedidos de
interconsultas, que €& aquele que, em funcdo de suas caracteristicas de
personalidade, de sua historia individual e das condi¢bes que vivencia naquele
momento, consegue, por seu comportamento, seja ele consciente ou ndo, colocar
a conduta assistencial em gquestéo. Isso feito, seja despertando sentimentos de
inadequacéo, frustracdo ou impoténcia no médico que lhe assiste, coloca, de
forma indireta, mas contundente, toda a forma como a instituicio médica se
estruturou e insiste em se manter. O que se espera, entdo, como resposta ao
encaminhamento? Sobre a intermediacdo entre psicologo e paciente, pela

demanda feita através do médico, os psicélogos entrevistados comentaram:

P2 — Comeca-se com uma demanda, depois ela muda completamente.
Isso influencia no trabalho? Influencia. Até na expectativa, talvez até no
trabalho multidisciplinar. Para choro fécil, espera-se que esse paciente
pare de chorar. A demanda do paciente, ndo, ele quer expressar seus
sentimentos. E ai? Esse profissional vai achar que seu pedido ndo t4
sendo atendido. Que o profissional, as vezes nédo é tdo competente ou
gue ndo ta tendo o nimero de atendimentos necessérios, que um dia eu
ouvi queixa (sic).

P2 — Qual que é o objetivo? Quem que eu devo atender? De quem que
€ 0 desejo? A adesdo ao tratamento. Tem que trabalhar para esse
paciente aderir? Nao. Essa é a demanda do médico. Minha, meu
trabalho com o paciente, € o que vocé conhece sobre a sua doencga, seu
tratamento, que qué vocé percebe, quais as dificuldades, as facilidades?
Vocé quer aderir ou ndo, diante disso tudo? Vocé quer um tratamento,
vocé quer cura ou ndo? Isso é um conflito, a medida que esse paciente
se posiciona diferente do objetivo desse médico, meu objetivo vai ser
diferente da demanda desse médico (sic).

P1 — Mas ele tad muito interessado no que o cara tem no coracéo, que
gue o cara tem no pulmdo. "N&o, é seu papel ai. Faz ele tomar o
remédio. Isso ndo é problema meu nao” (sic).

Para ilustrar a nocdo de encargo detectada nesses depoimentos e 0sS
consequentes conflitos que uma atuacdo que ndo responda as demandas

institucionais podem eventualmente causar, cita-se um fato acontecido no
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estabelecimento onde este estudo se realizou, em que se encontravam envolvidos
uma psicéloga e um dos diretores do Hospital. Esse diretor, ansioso por resolver
um problema de fuga de alguns pacientes, sugeriu, em tom jocoso, que as
psicologas se pusessem a jogar bola com os pacientes nos jardins do Hospital!
Identificou-se esse tom jocoso em formato de chiste, como um sintoma da
desqualificacéo profissional que a instituicdo deseja imprimir a esses profissionais,
na tentativa de amortizar os efeitos de sua pratica. Outros profissionais da equipe,
nessa mesma linha e com o mesmo objetivo implicito, referem-se ao atendimento

psicoldgico, ndo raras vezes, como “conversa com o paciente”.
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9 A EQUIPE DE SAUDE

Como j& visto, a insercdo do psicélogo, bem como de outros
profissionais ndo médicos na assisténcia hospitalar, se deve a um novo paradigma
resultante de um movimento que culminou na reforma sanitaria e que pretende
inverter a logica pela qual o paciente sera visto e tratado. De uma visdo
estritamente biologicista pretende-se saltar para uma visdo integralista que dé
conta de todas as dimensdes do objeto. Na pratica, a interacdo entre os diversos

membros da equipe de saude ocorre da forma como sera vista a seguir.

9.1 A interacdo médico-psicélogo

Ainda que o psicologo se empenhe na tarefa de realizar um diagnostico
mais amplo - que inclua elementos da relacdo meédico-paciente e da insergédo
desse par em um determinado contexto, resta saber a quem apresentar o
resultado de seu trabalho, com quem compartilhar o produto de suas analises?
Ou: quem estara disposto a ouvi-lo? Uma vez que o médico, ao formular sua
demanda, elege o paciente como depositario dos conflitos institucionais, estaria
ele preparado para ouvir qualquer coisa que afirme o contrario? Ou que pelo
menos venha colocar em outra perspectiva sua formulagao original? Ora, mas néo
foi para isso que ele foi convidado a atuar!

Tratou-se, entdo, de investigar com 0s entrevistados como se da a

interacdo médico-psicologo neste universo de pesquisa. Quando abordados a
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esse respeito, ambos os profissionais concordaram que ela é quantitativa e

gualitativamente ruim:

MA3 — [...] eu ndo conhe¢o bem o servigo aqui da... apesar de j& estar
aqui ha muitos anos, eu nao conhecgo o servigco de Psicologia. Mas eu
acho que falta isso, né? Entdo eu acho que tem que ter uma interagédo
aqui entre a gente e a Psicologia. Talvez a gente sentar e conversar,
estruturar alguma coisa, né? (sic).

MA1 — Olha, em particular, no meu caso, eu acho que existe um certo
distanciamento entre a gente e vocés aqui. A gente t4 no corredor ou ta
aqui na sala de prescricdo, a psicéloga chega e a gente pega e
conversa. Mas nao é nada programado, ndo tem nada assim de... (sic).

P3 — Eu acho que isso deveria acontecer sempre, sempre. O médico
sempre deveria estar reunindo, o médico ou o psicélogo, ou o0s
profissionais daquele paciente em questdo deveriam sempre se reunir e
debater. Mas isso ndo acontece sempre. E muito precario (sic).

E possivel perceber, nesses depoimentos, que a comunicacdo é
circunstancial, ou seja, inexistem mecanismos formais que promovam a interacao

entre os profissionais.

MA4 — Eu jamais vi um psic6logo em reunido clinica qualquer que seja
da clinica médica do Hospital. Na clinica médica posso dizer desde 1990
(sic).

P2 — Normalmente, com a interconsulta, em atendimento com o
paciente, assim que possivel a gente entra em contato com o médico e
tenta repassar alguma coisa, para poder discutir o caso. Mas isso néo é
possivel com todos os profissionais, por uma questdo de encontrar.
Discuto com outros profissionais que estiverem disponiveis, sobre o
assunto, leio o prontuério, mas discutir, normalmente, tem que ter essa
proximidade, tem que ter profissional disponivel para discutir (sic).

Entre as razdes apontadas para a dificuldade de interagédo, os médicos

citaram com mais frequiéncia a auséncia do psicologo nas enfermarias:

MA4 — Mas, talvez, pela pouca presenca, presenca numérica, deficiente,
do namero de psic6logos. A Psicologia aparece pouco no Hospital,
porque talvez a prépria instituicdo n&o lhe dé a importancia que ela tem.
Eu vejo assim (sic).
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As anotacles feitas pelos profissionais no prontuario do paciente

tornam-se entdo o principal veiculo para a troca de informa¢des entre médico e

psicologo.

MR1 - Olha, a maior parte das vezes, é, pelo que eu percebo, é feito
através do prontuario. As vezes, assim € ler o relatério que o psicologo
deixou, é, pelo que eu percebo, na maior parte das vezes é assim.
Poucas vezes, a gente as vezes, senta, conversa, né? (sic).

Mas, como pode ser visto, sua eficicia é bastante limitada. Os médicos

muitas vezes questionam a frequéncia e a qualidade das anotagbes dos

psicologos.

MA4 — Eu procuro e geralmente eu ndo sei se h4 ai uma deficiéncia.
Nés, médicos, somos muito treinados a escrever em prontudrio.
Prontuério é um histérico do paciente e a gente tem consciéncia que o
nosso trabalho é em equipe. Se eu saio do Hospital agora, por exemplo,
e o0 paciente teve um problema as duas horas da manh&, € muito
importante que a pessoa que atenda aquele paciente saiba que que ta
acontecendo com ele desde que ele internou e saiba toda sua historia
pregressa. Na é&rea de Psicologia, eu ndo tenho visto anotacdes
relevantes nas fichas e nos prontuarios do paciente. [...] Possivelmente
por falta de tempo, o que é compreensivel porque o numero de
psicélogos é muito deficiente. Mas eu ndo sei se os profissionais nédo
incorporaram esse habito ou acham irrelevante ou ja se acostumaram a
posicdo secundéaria que lhes é atribuida pelo médico e ndo se déo ao
trabalho nem de escrever nada no prontuario. E uma possibilidade
também (sic).

MA3 — Nao é s0, eu ja vi, ndo vou falar nome de quem, mas eu ja vi
algumas avaliacbes assim, muito superficiais, fulano ta triste, ndo sei o
gue... Assim, ndo me convenceram, né? Eu td sendo absolutamente
franca, que alidas é uma caracteristica minha, sabe? Sem querer
desfazer do trabalho de ninguém, nédo é por ai, né? Nem criar nenhuma
polémica. Mas assim, eu achei algumas avaliagcbes que eu ja vi... No
entanto, vocé pode ver que vocé nunca viu uma solicitagdo minha (sic).

Cabe aqui questionar o preparo do psicologo para se comunicar em

uma linguagem que seja clara e objetiva. A preocupacgdo com o sigilo profissional

seria um dos motivos para informacdes tdo reticentes? No que se refere a

participacdo do profissional de saude mental na dinamica interdisciplinar,

[N

necessario observar ainda outros aspectos. Valladares (1990, p.55) sugeriu uma
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dificuldade de comunicacao entre estes e a equipe médica. O autor observou que,
em funcdo de seu isolamento por longos anos em espagos, académicos ou
assistenciais, voltados exclusivamente para a saude mental, o exercicio do
didalogo se restringiu apenas a seus pares, propiciando a criagdo de jargdes
ininteligiveis as demais areas da saude. Campos (1997, p.188), tecendo
consideracdes sobre a necessidade de socializacdo dos saberes psi entre o0s
profissionais da saude, identificou também esse problema, afirmando que, em
primeiro lugar, tem-se a propria ideologia dominante nas ciéncias da saude, que
induz a um fechamento todos os fendmenos que nao tenham uma estruturagao
objetiva e que sejam, portanto, manejaveis a luz do conhecimento positivo. E, em
segundo lugar, o corporativismo da “instituicdo psi” que, em sua arrogancia de
"sujeitos do saber”, apresentam a Psicanalise, a dindmica do funcionamento do
psiquico como uma nova cabala, a que s6 aos iniciados seria concedido o
privilégio do conhecimento.

O QUADRO 5 mostra a baixa frequiéncia de observa¢des do psicologo,
direcionadas ao médico consultante - em 58 pedidos foram registradas apenas
nove - sendo a sua maioria apenas 0 aviso de que o paciente ja se encontrava
sob acompanhamento psicolégico. Esse fato confirma o depoimento dos médicos
sobre a inexpressividade das anotac¢des dos psicologos no prontuario, o que, na

pratica, se traduz em atuacdes isoladas, reforcando a dissociacdo do objeto.
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QUADRO 5

Observacdes feitas pelo psicélogo ao médico

SUGESTOES DESCRICAO FREQ
AO MEDICO
Sugestdes / Paciente ja esta recebendo atendimento. 4
observagoes Frente ao diagndstico, o médico encontrara momento 1
direcionadas ao adequado, e quase sempre sinalizado pelo proprio
médico paciente, de esclarecer-lhe as duvidas.
consultante O uso da medicagdo muitas vezes esta associado a 1
aceitacdo da doenca.
Sugere estimular participacéo ativa no tratamento e 1
responsabilizacdo por suas atitudes.
Sugere avaliar possibilidade de administragédo de 1
medicacgao antidepressiva.
Importante que a comunicagcdo com o paciente seja 1
sempre verbalizada.
Total 9

E possivel perceber, ainda, nas falas de médicos e psicélogos,

movimentos contraditérios no que se refere ao interesse dos primeiros pelas

anotacdes ou informagdes fornecidas pelos ultimos.

P2 — Leitura, eu percebo que eles acompanham. A maioria deles
acompanha, tanto é que d&o noticia. [...] Mas existem os profissionais
que ndo léem. As vezes fazem o pedido de interconsulta com o paciente
ja em atendimento. Com todas as anotacfes, cada atendimento é
anotado, diariamente, todo atendimento é feita essa anotacdo e eu
recebia interconsulta j& com atendimento (sic).

P1 — Eu acho muito frio a interconsulta. E vocé d& uma resposta,
respondendo no prontuario. E Psicologia? Nem olha. A gente sabe
disso, tem médico que ndo vai nem ler. Entd,0 como é que ele vai saber
gue tem a Psicologia dentro do Hospital? (sic).

MR1 — As vezes o médico também chega e pede assim: “solicito
acompanhamento do psic6logo para o Sr. Fulano de tal”. Ai o psicdlogo
ta acompanhando, o médico: “Bom, j& solicitei o psicélogo. J4 t&
acompanhando, dever cumprido” (sic).

Considerados 0s aspectos organizacionais que dificultam a interagéo,

tais como: a rotina de trabalho; o numero insuficiente de psicélogos; o sistema de

plantdes e rodizios de leitos; a auséncia de mecanismos formais que promovam o
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encontro entre os diversos profissionais, etc. e consideradas, ainda, as diferencas
entre as linguagens, fica claro, nos depoimentos seguintes, que o0 movimento de
busca pela interacdo € feito muito mais pelo psicélogo do que pelo médico,
evidenciando as relagdes de poder entre os dois e a jA mencionada condi¢cdo de
superioridade do médico em relagdo aos demais profissionais da equipe. Diante
dessa dindmica, é pertinente o questionamento que Cecilio (2004) propds quanto

a insercdo do médico na equipe de saude: “Ele € ‘membro’ou ‘cliente’da equipe?”

MR3 — Alias, eu sempre t6 a disposi¢cdo. Se quiser ligar, eu esqueco é
de deixar meu celular as vezes no parecer. Eu tenho que pegar esse
costume de fazer isso, mas qualquer um dos meninos tem meu celular
(sic).

P2 — Mas é uma questdo mais assim, da Psicologia, eu, de procurar
para discutir. Esse profissional que pede através de interconsulta, eu
como psicéloga, vou até ele e tento discutir o caso. Normalmente,
sempre eu procuro o profissional, né? Nao percebo o outro movimento,
a ndo ser a interconsulta, de aproximacdo. Ou de saber ou de pedir
informacé&o ou de discutir ou de passar. E um movimento da Psicologia
para o profissional médico (sic).

P1 — Como nés somos minoria, eu acho que cabe mais a Psicologia
correr atras. O Hospital € do médico. O psicélogo é um intruso que ta
entrando... Entdo, nesse raciocinio, se 0 médico faz a interconsulta

chamando, j& é uma coisa 6tima. Entdo, vamos responder com mais
aconchego para ele (sic).

Muitas vezes, para além do isolamento, essas relagdes podem também

se tornar tensas e conflituosas.
MA2 — Do mesmo jeito que tem a questdo do médico com o psicélogo,
tem a questdo do psicélogo com o médico. E a gente sabe que tem
colegas que acabam se estranhando um ao outro ai (sic).
MAS3 — Entdo aceitar o profissional de reabilitacdo como um parceiro, eu

acho que a clinica médica, ndo sé daqui, mas de todos os lugares, ela
oferece uma resisténcia muito grande (sic).

Que fatores seriam responséveis por esse estranhamento? Na atuacao
do médico, pode-se identificar, entre outras, as premissas de racionalidade

cientifica, dualismo corpo-mente e o enfoque na enfermidade em detrimento do
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individuo (HELMAN, 1994, p.100-101). Ao psicologo pode-se atribuir a énfase aos
aspectos subjetivos do processo de adoecimento e o enfoque no individuo como
um todo. Dois profissionais que trabalham, portanto, a partir de premissas
diferentes: objetividade versus subjetividade, eventos versus processos. Essa
convivéncia entre praticas que se baseiam em principios antagbnicos gera,
segundo se pode observar, varios desencontros no processo de assisténcia ao
paciente. Acrescente-se a essa diversidade de visdes, ideologias e formas de
compreender o objeto, as diferentes posi¢cdes hierdrquicas e as diversas
localizacdes na divisédo do trabalho e ter-se-a a base de mudltiplos processos de
negociacao, dos quais o Hospital ser4 palco. De acordo com Carapinheiro (1998,
p.59):

[...] se os objetivos oficiais do Hospital se definem como sendo o
tratamento, a cura ou a recuperacdo da doenca, sublinhando a
organizacdo das atividades das diferentes categorias profissionais, com
esses objetivos coexistem, quase sempre de forma ndo pacifica, os
objetivos operatérios proprios de cada grupo, ligados aos fins
particulares que pretendem atingir no contexto do conjunto dos objetivos
abstratos do Hospital (CARAPINHEIRO, 1998, p.59).

Pode-se pensar, por outro lado, em opostos que se complementam se
essas praticas acontecessem sob a perspectiva da interdisciplinaridade, mas o
gue ocorre na maioria das vezes, como foi possivel constatar pelos depoimentos,
€ a falta de integracdo, de comunicacdo e trocas entre os saberes dos
profissionais da equipe. Até mesmo de uma perspectiva menos ambiciosa, que
seria um funcionamento nos moldes de equipe multiprofissional, a relacdo médico-
psicologo deixa a desejar. Uma das psicélogas entrevistadas expressou da

seguinte maneira esse desencontro e a consequente necessidade de negociagao:

P2 — Porque eles ndo tém muito como ser contra, claramente, porque o
foco é o paciente. Ninguém tem o que discutir. O paciente € o que define
tudo. Apesar que na realidade h4 um outro sentimento. O sentimento é
gue seja sempre o0 que eles querem que seja tratado. Mas isso dificulta a
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insercdo. Se nosso objetivo é aproximar, ouvir, discutir em grupo, iSso
acaba dificultando. Esses profissionais acabam se afastando, diminuindo
o contato em funcdo dessa expectativa que foi frustrada (sic).

7

Ainda segundo Carapinheiro (1998, p.63), € na delimitacdo dos
territérios de negociacdo na divisdo do trabalho dos hospitais que a questdo dos
objetivos institucionais se torna estratégica. Se em nada houver acordo, ha pelo
menos um ponto: o objetivo basico do Hospital é recuperar o doente para 0 mundo
exterior em condi¢Bes de saude fisica e mental.

Entende-se que todas as dificuldades aqui apresentadas fazem parte e
estdo de acordo com o momento presente de transicdo. As contradicbes
verificadas nos discursos dos entrevistados e entre o préprio discurso e a pratica
sdo a expressao de um verdadeiro “cabo de guerra’ que se trava entre o instituido
e o instituinte dentro da instituicdo saude. A apreensdo a respeito daquilo que é
novo suscita ansiedades e conflitos. Mas, conflitos que podem e devem ser
resolvidos e s6 o serdo através da prOpria pratica, da capacidade prépria de

vivenciar angustias e do aprendizado da convivéncia com a alteridade.

9.2 A equipe multiprofissional

No que diz respeito a configuracdo da composicdo da equipe de saude
como um todo, Vasconcelos (2002) fez um trabalho de sistematizacdo das
praticas inter em sua relagdo com o paradigma da complexidade, definindo-as
como préticas de interagdo participativa que incluem a construcdo e a pactuacao
de uma axiomatica comum a um grupo de campos de saber conexos, definida no

nivel hierarquicamente superior e introduzindo a nocéo de finalidade maior que
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define os elementos internos dos campos originais (VASCONCELOS, 2002,
p.113). Esta contida aqui a idéia de uma comunicacdo efetiva entre os diversos
saberes e uma participagao igualitaria na construcdo da pratica unificadora de seu
objeto. Em contrapartida, o autor definiu as préticas pluriauxiliares como utilizacao
de contribuicbes de um ou mais campos de saber para o dominio de um deles ja
existente, que se posiciona como campo receptor e coordenador dos demais;
tendéncia ao imperialismo epistemolégico (VASCONCELOS, 2002, p.113). O
autor utilizou, para exemplificar tais praticas, exatamente a relacdo da Medicina
com as outras disciplinas e profissées como: Sociologia, Psicologia, Psicanalise,
etc. Para ele, a expressdo "paramédica” para caracterizar essa colaboracdo é
bastante ilustrativa. Aqui se percebe a existéncia de uma distribuicdo de poder
desigual e de carater predominantemente dominador. A consequéncia mais
provavel dessa pratica sera a manutencdo da dissociacdo do objeto. E o que
Birman (1980, p.25) denominou de “pluralidade discursiva” e “dispersao de novos
objetos”.

Abordados sobre a participacdo de outros profissionais na equipe de
saude, os médicos entrevistados enfatizaram sua importancia para o sucesso do
tratamento. Segundo eles, a tendéncia a superespecializacdo da Medicina, aliada
ao acumulo de conhecimento nas diversas areas, imp6e uma nova realidade aos

médicos.

MA1 — Hoje em dia é muito dificil uma pessoa, dentro daquilo que ela
faz, ela afirmar que ela esta, assim, totalmente atualizada naquilo. E
muito dificil, porque se vocé for ver a quantidade de publicagdo que tem
ai, se vocé perguntar a pessoa, tal artigo assim, assim, vocé ja leu? Se
bobear ela diz: "N&o, esse ai eu ainda ndo li ndo. Aonde que saiu esse
artigo?" Eu falo : "Entdo, se vocé néo leu vocé ndo sabe tudo, cé néo t4
atualizado.” (sic).
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Se, atualmente, é dificil estar completamente atualizado em uma

7z

determinada éarea, € impossivel para um soO profissional cuidar de todos os

aspectos relativos ao processo de adoecimento.

MA3 — Eu tenho formac¢é@o em geriatria também, né, sou geriatra, além
de clinica, entdo a gente atualmente lida com o paciente idoso, ele
necessita de uma avaliagdo interdisciplinar, ndo s6 multi, mais inter. A
gente tem que conversar e trocar idéia para melhor assistir o idoso. Eu
acho que assim como a fisioterapia, o geriatra, a enfermeira, a
nutricionista, etc. tém importancia no contexto, o psicélogo também tem
(sic).

No entanto, € possivel perceber nessas consideracdes a preocupacao
desses profissionais em manter uma posicéo diferenciada na equipe de saude no

gue se refere a “propriedade” do paciente, utilizando, para isso, uma justificativa

legal.

MA3 — Eu nunca pedi (IC). E, isso cria até um pouco de antipatia, talvez,
frente as psicdlogas. As vezes que elas atenderam espontaneamente
algum paciente, nunca fui contra. S6 fui uma vez, que uma enfermeira,
n&o vou dizer o nome, ndo precisa, €... ela procurou uma psicéloga sem
me consultar. Isso eu ndo aceito. [...] Nenhuma intervencdo no meu
paciente sem que eu saiba ou aceite. [...] Se eu que sou a responséavel
técnica por aquele paciente, que ele t4 internado no meu nome, né,
entdo quem assina tudo e depois vai responder sou eu, né? [...] O
médico é muito criticado por ser assim, mas na hora que a coisa fica feia
nés é que vamos |4 responder processo, né?”

Acredita-se que todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao
paciente sdo por ele responsaveis, inclusive legalmente, mas obviamente apenas
na area técnica que lhes compete. No entanto, a divisdo de responsabilidades, a
falta de integracdo, a compartimentalizagcdo de saberes e acgdes, as dificuldades
na interlocucéo, enfim, a configuracédo pluridisciplinar da equipe de saude néo se
encontra traduzida apenas por mecanismos legais. A organizagdo administrativa
do estabelecimento hospitalar também se encarrega de estabelecé-la. Visualiza-
se esse mecanismo por meio do organograma do estabelecimento hospitalar no

qual se desenvolveu o presente trabalho (ANEXO A). Profissionais como
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psicOlogos, assistentes sociais, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
odontologos, farmacéuticos e nutricionistas encontram-se incluidos no Servigo de
Apoio Terapéutico, subordinado a Divisdo de Apoio Técnico, separados, portanto,
dos servicos de Enfermagem Hospitalar e Médico Hospitalar, que pertencem a
Divisdo Assistencial Hospitalar. A nocéo institucionalista de atravessamento
estabelece que existe no campo institucional uma interpenetragcdo de forcas e
entidades reprodutivas e antiprodutivas que estdo a servico da exploracao,
dominacgdo e mistificacdo. Essas forcas se opdem as forcas e entidades que estao
a servico da cooperacéo, da liberdade e da producao e que se traduzem na nocao
de transversalidade (BAREMBLITT, 2002, p.34).

Para ilustrar a assimetria e a hierarquizagdo caracteristicas da equipe
de saude no ambiente hospitalar, analisa-se outro documento do estabelecimento
em questdo (ANEXO B). O entdo Diretor da Divisdo Assistencial Hospitalar, em
parecer emitido sobre quais profissionais da equipe de saude poderiam solicitar
interconsulta para os pacientes, afirmou que, apds consulta feita aos
coordenadores das diversas clinicas do Hospital, somente aos médicos compete
solicitar interconsultas para seus pacientes. Tal decisdo estd em conformidade
com o Projeto de Lei 25/2002, de autoria do senador Geraldo Althoff (Partido da
Frente Liberal de Santa Catarina), que define o ato médico. De acordo com esse
projeto, 0 médico se tornard o Unico profissional com poder de definir todas as
atividades preventivas e assistenciais da area de saude. Isto significa que todas
as acbes que envolvam procedimentos, diagnosticos de enfermidades ou
impliguem indicacdo terapéutica tém que ser avaliadas, primeiramente, pelos
médicos. Quanto aos transtornos psiquicos, a formagdo do médico ndo oferece

recursos suficientes para que ele possa discernir a necessidade ou nao do
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paciente receber auxilio psicoterapico. Contudo, uma consequéncia ainda mais
grave do ponto de vista da participagao ativa do paciente nos cuidados com sua

saude é a encontrada por Corréa (2003, p.3):

Se a importancia dessa iniciativa concerne primeiro e particularmente a
classe médica, suas conseqiiéncias sdo amplas e concernem a toda
sociedade, pois envolvem um direito fundamental do ser humano: o
direito a um cuidado de si fundamental, qual seja o cuidar de sua saude
e da manutencédo de sua vida pessoal, Gnica e intransferivel (CORREA,
2003, p.3).

Esse movimento parece representar um retrocesso na busca por uma
pratica efetivamente interdisciplinar no campo da saude e, de forma geral, a
auséncia de disponibilidade dessa categoria profissional na conjugacado de
esforcos dos diferentes profissionais para a solugdo dos problemas que se
apresentam no campo da saude. Qual ou quais seriam 0s motores desse
movimento? Reserva de mercado? Disputas de poder?

E possivel constatar que, em funcdo de mecanismos como os citados,
a presenca dos diversos profissionais no campo de trabalho ndo é garantia de
uma assisténcia pautada pela integralidade. Na pratica, cada um permanece

atuando isoladamente, reproduzindo, assim, a divisdo do objeto.

MA?2 — Hoje em dia, eu trabalho em geriatria, ndo tem como vocé cuidar
de um paciente, adulto, adulto jovem, idoso, sem ter uma rede de
contatos, sem ter uma rede de especialistas, para vocé estar
acompanhando e cuidando. E a mesma coisa aqui dentro do Hospital.
Os arranjos aqui dentro poderiam ser melhores. Tem hora que vocé vé,
a gente sabe que tem os profissionais, mas eles ndo atuam ou n&o
podem atuar ou ndo os deixaram atuar (sic).

Pereira (2001, p.254) observou essa mesma dinamica em uma equipe
de profissionais de um centro de saude, descrevendo que o baixo nivel de
colaboracéo, as disputas pelo poder, prestigio e privilégios incrementados pelo

sistema de hierarquias rigidas provocam um clima afetivo deteriorado:
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O trabalho se transforma em rotina estressante, sem gratificacéo
financeira ou simbdlica, auséncia de prazer e criacdo, com baixo teor de
significado e com grande retorno de stress e proliferacdo de sintomas,
onde o principal deles é o de embarcar no discurso do neoliberalismo
gue rotula de poliqueixoso e de eterno faltoso o funcionario publico
(PEREIRA, 2001, p.254).

Esse quadro € descrito pelos institucionalistas como regressao ao

psicofamiliar. De acordo com Barembilitt (2002, p.77):

Essa experiéncia de impoténcia gera uma regressdo do
psicoinstitucional para o psicofamiliar, no sentido em que os sujeitos vao
definir esse campo real em que estdo como se fosse uma situagéo
familiar arcaica pela qual ja passaram, quando se estava construindo
sua série disposicional. Ou seja, eles vao viver a situacao de trabalho, a
situacdo organizacional como se fosse uma situacéo familiar arcaica. E
as figuras determinantes reais dessa situagédo atual véo transformar-se
para eles nas figuras imagindrias de sua situacdo familiar
(BAREMBLITT, 2002, p.77).

Dessa forma, ainda que se tenha consciéncia da importancia da troca
entre os diversos profissionais e dos ganhos que se pode proporcionar aos
pacientes através dessa pratica, teme-se perder privilégios e autonomia
profissionais. Vasconcelos (2002, p.117) referenciou que uma compreensao mais
especifica da dinamica da cultura e identidades profissionais é de fundamental
importancia para o processo de implementacdo de novos paradigmas e para uma
analise critica das praticas interdisciplinares, uma vez que a emergéncia histérica
de novos paradigmas é geralmente percebida de inicio pelos profissionais como
uma quebra na sua seguranca, o que o leva ao confronto das limitagcbes da
identidade ja estabelecida e expde, com isso, sua fragilidade.

E possivel perceber, portanto, que, na pratica, convive-se na maior

parte das vezes com o antigo paradigma, como afirmou Spink (2003, p.69):

Embora conceitualmente louvavel, na pratica as equipes
multiprofissionais ndo parecem ter logrado grande sucesso. As equipes
reproduzem no seu interior as posi¢cdes ocupadas pelas diversas
profissdes no campo da salde como um todo. O indicador mais 6bvio
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desse fenbmeno é a posicdo subalterna das diferentes profissdes face a
profissdo hegemobnica: a Medicina (SPINK, 2003, p.69).

Dessa forma, o desafio é transformar um grupo de profissionais —
equipe multiprofissional — que trabalham isoladamente, sobrepondo saberes e
praticas na atividade de assisténcia ao paciente em um conunto de profissionais -
equipe interdisciplinar - que compartilham saberes e diferentes contribuicbes
sobre o0 mesmo objeto e que os integram de forma coerente em uma nova forma
de atuacdo. Nas palavras de Morin® apud Spink (2003, p.60), o problema no esta
em que cada um perca sua competéncia. Esta em que a desenvolva o suficiente
para articular com outras competéncias que, ligadas em cadeia, formariam o anel

completo e dinamico, o anel do conhecimento do conhecimento.

®*MORIN, E. O problema epistemolégico da complexidade. Lisboa: Europa-América, 1983.
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10 CONCLUSAO

Esta pesquisa iniciou mostrando a ambiguidade do estabelecimento
hospitalar em relacdo a presencga do psicologo. Chegou-se agora a concluséo de
gque essa ambigiidade é a expressdo de duas forcas presentes no campo
institucional: o instituinte e o instituido. A necessidade de uma rede de assisténcia
acessivel e de boa qualidade a saude mental das classes populares é legitima e
fruto, em parte, de reivindicagdes desse proprio segmento social e requer, ainda,
uma mudancga igualmente necessaria no modelo assistencial anterior, que se
conhece como segregador e ineficaz. A necessidade de ampliacdo na viséo e
assisténcia ao sujeito é igualmente legitima. A participacdo do psicologo nessa
rede assistencial, incluindo o Hospital Geral, € de extrema pertinéncia. Esse
movimento para 0 novo, no entanto, necessita, para sua implantagdo, de se
submeter as estruturas administrativas e burocraticas ja existentes e € facilmente
captado pela ldgica institucional reprodutora. Essa l6gica amortiza, entdo, o0s
efeitos do novo, tornando-o quase inécuo e, por conseguinte, pouco ameacador.
Em que consiste tal ameacga? A busca pela autonomia.

Como esta pesquisa se propds a examinar mais especificamente a
atuacdo do psicologo no estabelecimento hospitalar & luz da abordagem
institucionalista, a utilizacdo da metodologia de andlise dos pedidos de
interconsulta médico-psicolégica e de entrevistas semi-estruturadas proporcionou
uma visdo geral, ainda que restrita a um curto periodo de tempo e a uma clinica
especifica, da demanda que é dirigida a esse profissional e o encargo a ela

subjacente.
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Sugerem-se, entdo, outros recursos metodolégicos que poderdo ser
Uteis em futuras investigacdes em torno do problema da atuagédo do psicologo no
Hospital Geral. Primeiro, uma andlise completa do prontuario do paciente, e ndo
apenas do parecer, permitiria a verificacdo de outros aspectos da interacdo entre
médico e psicologo, tais como: frequiéncia dos atendimentos do psicologo, indicios
de comunicagé&o entre os profissionais através das diversas anotagdes, elementos
gque poderiam indicar as condutas tomadas por ambos os profissionais,
encaminhamentos, etc.

Em segundo lugar, sugere-se um estudo comparativo entre pedidos de
parecer de diversos profissionais, médicos, enfermeiros, assistentes sociais, etc.
Dessa forma, poder-se-ia obter dados sobre as diferentes visdes dos profissionais
da equipe sobre a funcdo do psicologo e ainda sobre os casos que a ele devem
ser encaminhados. Ou, ainda, um estudo comparativo entre os casos atendidos
por demanda espontanea do paciente e aqueles encaminhados pelo médico. Esse
tipo de estudo permitiria verificar a pertinéncia e/ou adequacado de ambas as
demandas em relacdo a oferta do psicélogo.

Em terceiro lugar, propde-se um estudo comparativo entre as demandas
gue as diversas clinicas do Hospital Geral dirigem ao psicélogo. Isso auxiliaria na
discriminacao das expectativas que as diversas especialidades nutrem em relacao
a atuacdo do psicologo. Acredita-se que quanto mais se avangar na discriminacao
das demandas que lhe séo dirigidas, mais se avancara na constru¢do do saber e
da prética efetivamente voltados para as necessidades reais do paciente e, por
isso, também mais eficazes.

Em relacdo a formacdo e pratica médicas, foi possivel verificar seu

carater reprodutivo e restritivo ao novo objeto que a ela se direciona. A formacao
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académica, tanto do médico quanto do psicélogo, encontra-se em descompasso
com o0 novo paradigma assistencial. Chama a atencdo aqui particularmente a
deficiéncia no treinamento desses profissionais para o trabalho interdisciplinar, um
dos principais arcaboucos desse novo paradigma. Uma das formas para suprir em
parte tal deficiéncia seria a participacéo do psicélogo no treinamento de residentes
através de reunibes clinicas, grupos operativos, etc. Esse tipo de recurso, porém,
ndo deve prescindir de uma revisdo urgente nos curriculos académicos de ambos
os profissionais.

A dindmica da equipe multiprofissional reproduz de forma geral a
dissociacdo do objeto e a fragmentacdo do cuidado. Quanto ao estudo dessa
dindmica, pensa-se que um caminho para o seu aprofundamento e
enriguecimento estaria na “Sociologia das Profissdes”. Nesse campo, estariam
outros elementos que contribuiriam para o estudo dos conflitos e disputas de
poder entre as diversas profissdes que, por fugirem ao escopo deste trabalho, ndo
foram diretamente abordados aqui, particularmente o processo de formalizagéo
das profissdes através das legislagBes profissionais e a institucionalizacdo de
organizacgOes corporativas que estabelecem as fronteiras de saber e competéncia
entre elas (VASCONCELOS, 2002; SPINK, 2003).

A expectativa é de que ndo se tenha frustrado o leitor com a auséncia
de uma férmula, de uma equacdo que possa resolver definitivamente tais
problemas. As questdes levantadas neste estudo carecem de outras leituras e
investigacbes para que se possa aprofunda-las ainda mais. Isto significa um
convite! Convite que é reforcado com uma citagdo provocativa de Guattari (1987,
p.92):

O grupo sujeito ou que tem vocacéo para sé-lo se esforca para ter um
controle sob sua conduta, tenta elucidar seu objeto [...] O grupo
sujeitado ndo se presta a tal perspectivacéo; ele sofre hierarquizacédo
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por ocasido de seu acomodamento aos outros grupos. Poder-se-ia dizer
do grupo sujeito que ele enuncia alguma coisa, enquanto que do grupo
sujeitado se diria que “sua causa é ouvida”. Ouvida, alids, ndo se sabe
onde nem por quem, numa cadeia serial indefinida (GUATTARI, 1987,
p.92).
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ANEXOS E APENDICES

Anexo A
Organograma do estabelecimento hospitalar
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Anexo B

Formulério de Interconsulta
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Apéndice A

Roteiro das entrevistas

1 - Roteiro para entrevista com médicos

Rapport: Comentérios introdutérios sobre a pesquisa, agradecimento pela
participacdo, comentério sobre o trabalho do entrevistado: quantos anos de
profissdo, quantos anos de trabalho nesse estabelecimento hospitalar, etc. Pedido

para gravar a entrevista.

1. No6s temos um Servico de Psicologia neste Hospital. Nem todo Hospital Geral
tem esse tipo de servi¢co. O que vocé pensa sobre iSs0?

Objetivo: verificar os seguintes aspectos: relevancia, expectativas, funcbes do
servigo.

2. Sobre a insercao do profissional de Psicologia na equipe de saude.

3. De um modo geral, que situacdes o fariam recorrer ao auxilio do psicélogo?

Ja pediu uma interconsulta? Por quais motivos?

O que vocé observou sobre a participagédo do psicologo neste caso?

Na andlise dos pedidos de interconsultas, encontramos maior concentracdo de
demandas no sentido da adesé&o ao tratamento. Como vocé vé isso?

Que tipo de manifestagbes emocionais vocé observa com mais freqiéncia nos
pacientes sob sua assisténcia?

4. Sobre a troca de informagBes entre médicos e psicélogos envolvidos na
assisténcia do mesmo paciente:

Ocorre? Como: Prontuério? Discussao de casos? Reunides clinicas?

5. Aspectos organizacionais (proprios do funcionamento do Hospital) que
interferem na pratica do médico. Verificar a relagdo desses fatores com a relacao
médico-paciente e médico-psicélogo.

6. Aspectos que poderiam proporcionar melhorias nessa pratica.

7. Vocé ja fez algum tipo de psicoterapia? Ou algum estudo mais especifico na

area da Psicologia?
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2 - Roteiro para entrevista com o psicélogo

Rapport: Comentarios introdutérios sobre a pesquisa, agradecimento pela
participacdo, comentarios sobre seu trabalho neste Hospital: ha quanto tempo,
atividades, clinica em que atua atualmente, etc. Pedido de permissdo para gravar.

1. Vocé membro do Servico de Psicologia deste Hospital. Nem todo Hospital tem
esse tipo de servico. O que vocé pensa sobre isso? (verificar relevancia,
expectativas, fungdes, etc.)

2. Sobre a especificidade do trabalho nesse contexto organizacional.

3. Sobre ainser¢do do psicologo na equipe de saude hospitalar.

4. Quais os motivos vocé acha que levam o médico a solicitar atendimento
psicoldgico para o paciente? Vocé conseguiria tracar um perfil do paciente que
geralmente lhe é encaminhado pelo médico? Sobre a maior concentracdo de
demandas em torno da adesao.

5. Sobre a troca de informagcdes entre médicos e psicélogos envolvidos na
assisténcia ao mesmo paciente. Ocorre? Como: Prontuario? Discussao de casos?
Reunibes clinicas?

6. Aspectos organizacionais que interferem na prética do psicélogo hospitalar.
Verificar a relacdo desses fatores com a relagdo médico-paciente, psicélogo-
paciente e psicélogo- médico.

7. Aspectos que poderiam contribuir para a melhoria do servico de Psicologia
hospitalar.
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Apéndice B

Termo de consentimento pds-informacéo

Instituicdo: Universidade Federal de Minas Gerais/ Faculdade de Filosofia e
Ciéncias Humanas/ Departamento de Psicologia/ Curso de Mestrado em
Psicologia Social

Titulo do Projeto: “A interconsulta psicolégica no Hospital Geral: mecanismos

institucionais que determinam a atuacéo do psicélogo hospitalar.”

Pesquisador: Simone Martins Maia - Psicologa Clinica, especialista em
Psicoterapias Institucionais, membro do Servico de Psicologia do Hospital Julia
Kubitschek/FHEMIG.

Telefone para contato: 3322.2764

O objetivo deste trabalho é buscar uma compreensdao cientifica sobre a
forma de atuacdo do psicdélogo clinico no contexto do Hospital Geral, através do
exame da atividade de interconsulta psicolégica. Para tal, faz-se necessario
entrevistar as diversas pessoas envolvidas nessa atividade: médicos, psicélogos e
pacientes. Para colher essas diferentes visbes, serdo realizadas entrevistas que
poderao durar até cerca de uma hora, durante as quais serdo feitas perguntas ao
informante, dentro da &rea de interesse do tema de estudo.

Os registros feitos durante a entrevista ndo serdo divulgados ao publico,
mas o relatério final contendo trechos das falas, sem citar os nomes, estara
disponivel para todos, quando terminado o estudo, inclusive para apresentacao
em encontros cientificos e publicacdo em revistas especializadas.

Este TERMO, em duas vias, €& para certificar que eu,

concordo em participar na qualidade de voluntario do projeto cientifico acima
mencionado. Por meio deste, dou permissdo para ser eu entrevistado e para as
entrevistas serem gravadas em cassetes.

Estou ciente de que:



ASSINATURA:

LOCAL:

DATA:
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ao término da pesquisa as fitas serdo apagadas e que 0s
resultados serdo divulgados, porém sem que meu nome apareca
associado a pesquisa;

um técnico fara a passagem da fala gravada para um texto em
computador e que alguns colegas pesquisadores poderao
conhecer o conteudo, tal como foi falado, para discutir os
resultados, mas essas pessoas estardo sempre submetidas as
normas de sigilo profissional;

ndo havera riscos para minha saude resultantes da participacéo
na pesquisa,

sou livre para recusar a dar resposta a determinadas questdes
durante as entrevistas, bem como para retirar meu
consentimento e terminar minha participacdo a qualquer tempo,
sem penalidades e sem prejuizo aos atendimentos e tratamentos
que recebo ou as relagdes profissionais que mantenho com o
entrevistador;

terei a oportunidade para perguntar sobre qualquer duavida que
eu tiver e que todas deveréo ser respondidas de acordo com a

minha compreenséo.

1



