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Resumo

Este trabalho tem como tema geral a assisténcia psicoldgica ao paciente cirargico
internado, aqui delimitada no que tange a estruturacdo e sistematizagdo de uma forma
pratica de prestar esta assisténcia. O problema circunscrito por este trabalho, uma vez que
nao hé procedimentos estabelecidos como diretrizes regimentais da categoria ou formas de
assisténcia psicologica a internacdo hospitalar com eficacia comprovada por niveis de
evidéncia cientifica, € a necessidade de uma reflexdo critica da assisténcia atual a luz da
literatura, em didlogo com a academia. Em termos de literatura, obteve-se, por meio de
revisdo sistemadtica, as recomendagdes para a assisténcia psicossocioeducacional ao
paciente cirtrgico internado. Essas recomendacdes foram analisadas e, a partir dos
produtos da andlise da revisdo sistematica da literatura, obteve-se parametros nao
existentes a priori, para embasamento e desenvolvimento dos objetivos do trabalho, que
sdo, em termos gerais, propor uma estrutura pratica de assisténcia psicossocioeducacional
ao paciente cirirgico internado, e, em termos especificos, descrever a assisténcia atual em
funcionamento e avaliar criticamente os elementos desta assisténcia com base nos achados
das recomendacdes da literatura. No que se refere aos resultados, a assisténcia atual ¢
descrita em termos de contexto institucional e ¢ analisada a luz dos produtos da literatura.
Como proposta, define-se o Protocolo de Atendimento Psicolégico em Satde Orientado
para o Problema (PAPO), descrito na pratica em sete eixos: (1) atendimento com foco na
internagdo, (2) carater interdisciplinar, (3) suporte em pesquisa e autocritica, (4) paciente
como centro, (5) atengdo a rede de apoio e a equipe, (6) uso de diagndstico e avaliagao e
(7) escuta a subjetividade e a vivéncia. A discussdo dos eixos abordou ponderacdes,
trabalhos apurados na literatura, além de consideracdes sobre utilidade, limitagdes e
sugestdes de estudos e trabalhos futuros. Como considerac¢des finais, algumas reflexdes
sobre os limites e possibilidades de atuagdo do Psicdlogo, com o objetivo de esclarecer e
integrar formas, a principio divergentes, de assisténcia, considerando como metafora um
continuum que varia desde limites bem estabelecidos até limites abertos, tendo como pano
de fundo, para dar sentido a assisténcia, a Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério
da Saude.

Palavras-chave: psicologia da saude, assisténcia psicoldgica, protocolo de atendimento.
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Abstract

This study has as its overall theme the psychological assistance to surgical hospitalized
patients, here defined in terms of structuring and systematization of a practical way to
provide this assistance. The problem restricted by this work, since there are no established
procedures and guidelines of the regimental category or psychological forms of assistance
to the hospital with proven efficacy and level of scientific evidence, is the need for a
critical reflection of care in light of current literature in dialogue with the academia. In
terms of literature, was obtained, through a systematic review, the recommendations for the
psicossocioeducacional care of surgical hospitalized patients. These recommendations
were analyzed and, thougth the analysis of the systematic literature review products, we
obtained parameters that do not exist a priori, for the foundation and development of the
objectives of the work that are, in general terms, to propose a practical
psicossocioeducacional assistance to the surgical hospitalized patients and, in specific
terms to describe the current assistance to critically evaluate the elements of this assistance
based on the findings on the literature recommendations. In terms of results, the current
assistance is described in institutional context terms and is examined in light of the
literature products. As a proposal, the Problem Oriented Psychological Health Care
Protocol (PAPO) is defined, and it described the practice in seven areas: (1) with a focus
on the hopitalization, (2) interdisciplinarity, (3) support in research and self-criticism (4)
patient as the center, (5) attention to the support network and staft, (6) use of diagnostic
and evaluation and (7) listening to the subjectivity and experience. The discussion
addressed the following ponderations, works published in the literature, as well as
considerations of utility, limitations and suggestions for future studies and works. As
conclusion, some reflections on the limits and possibilities of action of the psychologist, in
order to clarify and integrate forms, differing in principle, of assistance, considering as a
metaphor a continuum ranging from well-established limits to open boundaries, having as
a background, to make sense in the assistance, the National Humanization Policy of the

Ministry of Health.

Key words: health psychology, psychological support, care protocol.
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Capitulo 1 - Introducao

1.1 Tema: assisténcia psicologica ao paciente cirurgico internado

A assisténcia psicologica ao paciente cirargico internado ¢ o tema geral deste
trabalho, que o delimita em termos da estruturacdo e sistematizagdo de uma forma pratica
de prestar esta assisténcia. Como base tedrico-filosofica, utiliza-se a Psicologia da Saunde,
tal como definida pela Divisdo 38 da American Psychological Association (APA, 2012a).!

A assisténcia ao paciente cirirgico no contexto da internacdo hospitalar possui
interfaces que fazem deste campo um desafio constante para as diversas especialidades de
saude envolvidas. Para fazer frente a estes desafios, psicologia, medicina, nutrigdo,
enfermagem, servi¢o social, entre outras, estabelecem formas praticas e organizadas de
atendimento cujas técnicas podem incluir medidas sob observagdo natural, respostas a
questionarios e entrevistas, exposicdo a procedimentos observacionais controlados,
submissao a procedimentos médicos invasivos e exames fisicos em ambiente controlado,
entre outros. Essas interfaces desafiadoras ocorrem no cotidiano da assisténcia. Por
exemplo, um paciente com falhas na rede socioassistencial (servigo social), pode ser
internado num estado de empobrecimento alimentar (nutricdo), que afeta as condi¢des da
estadia de internagcdo (enfermagem), bem como a compreensdo dos procedimentos e
necessidades de colaboragdo comportamental (psicologia), podendo levar a repercussoes
diretas sobre o processo anestésico, com potencial de inviabilizar ou prejudicar, o ato
cirirgico (medicina).

Diante destas interfaces, nas exigéncias praticas do trabalho em uma enfermaria,
toma-se como base que a atuagdo do Psicélogo, como uma vertente da Psicologia da
Satde, pressupde o desenvolvimento de formas de atendimento sistematizadas, integradas
e flexiveis ao contexto institucional em que esta o paciente cirirgico, com potencial de
organizar, dar visibilidade ao papel das varidveis psicologicas sobre a construcdo de
processos eficientes de adesdo as terapéuticas, propostas pelos diversos profissionais de
saude, bem como de enfrentamento dos procedimentos cirurgicos, com potencial de

impacto positivo sobre a qualidade total da assisténcia.

! Disponibilizado texto sobre a APA ¢ a Divisdo 38 no Anexo 1.



1.2 O problema: falta de sistematizacio critica da assisténcia

Seguindo os passos da constituicdo da propria Psicologia da Satde, este trabalho
nasceu de um problema pratico: a implantagdo e o desenvolvimento da assisténcia
psicologica ao paciente cirirgico internado, a partir da lotagdo da autora na Divisdo de
Psicologia como técnica (fungdo psicologa) do Quadro Permanente de Pessoal da
Fundacdo Universidade de Brasilia, e sua permanéncia na Enfermaria do Centro de
Clinicas Cirurgicas do Hospital Universitario de Brasilia (EC-HUB).

Ao se buscar protocolos e referéncias deste tipo de assisténcia, junto ao conselho de
classe, observou-se que, se por um lado, o Conselho Federal de Psicologia promove
importantes discussdes acerca do papel do Psicélogo na assisténcia hospitalar (CFP, 2006,
2011), com avangos significativos em termos de referéncias técnicas para atuagdo, tais
como no campo da DST/Aids (CFP, 2008). Por outro lado, ainda ndo se tem estabelecidas
normas e diretrizes protocolares claras para esta assisténcia, nos moldes como ja foram
pensadas e pactuadas as diretrizes para a atuagdo, formacgao, limites e atribuigdes dos(as)
psicologos(as) que atuam no Sistema Prisional, por exemplo (BRASIL, DEPEN, & CFP,
2007).

Diante desta realidade, estruturou-se uma forma de assisténcia com base em amplo
levantamento de dados e necessidades das pessoas e equipes atendidas; elaborou-se
instrumentos, roteiros de entrevistas, rotinas de atendimentos, formas de registros, critérios
de avaliagdo e estatisticas dos atendimentos, que formam o conjunto atual de acdes e
intervengoes voltadas as necessidades do paciente cirargico internado no HUB.

No que se refere ao profissional da Psicologia, Cabral (2007) ressalta que muitas
vezes o proprio Psiclogo ndo tem consciéncia de quais sejam suas tarefas e seu papel em
uma unidade hospitalar, o que ¢ reforcado pelas proprias unidades hospitalares, que tém
davidas quanto ao que esperar desse profissional. Por isso, ¢ preciso desenvolver,
estabelecer e aperfeicoar modos sistematizados de atendimento intra-hospitalar, que
incluam a estruturacdo de mecanismos que viabilizem e melhorem o sistema de
comunicac¢do interdisciplinar, de modo a tornd-lo menos fragmentado e verdadeiramente
mais integral. Neste sentido, justificam-se os esfor¢cos na elaboragdo de trabalhos que

visem a constitui¢ao, organizagado, sistematizagao e critica desta pratica de assisténcia com



demanda crescente de inser¢ao no Brasil, marcadamente na assisténcia publica (CFP, 2006,
2011).

O problema estabelecido pelo presente trabalho é que, se por um lado, criou-se uma
assisténcia que hoje estd em funcionamento, por outro lado, faltava a elaboracdo e o
exercicio de uma critica a esta assisténcia que estivesse fundamentada na literatura e
dialogada com a academia, com o potencial de lancar as bases, abrir as portas e estimular a
reflexdo diante de outros problemas praticos enfrentados pelos psicologos inseridos no

contexto do atendimento hospitalar.

1.3 Recomendacdes da literatura: o desafio da revisao sistematica

Diante da necessidade de sistematizagdo de um fazer, o desafio da revisdo
bibliografica foi obter uma visdo do conjunto de intervencdes, ou possibilidades de um
fazer, de cunho psicossocioeducativo, a serem realizadas ou sugeridas para o paciente
cirtirgico internado, recomendadas ou pensadas como produtos e/ou reflexdes de pesquisas
que tivessem a pratica da assisténcia na internacdo como contexto.

Aqui uma nota se faz necessaria. Pensou-se em analisar todos os artigos obtidos na
revisdo sistematica em relacdo: ao tipo de cirurgia, ao numero de participantes, a
distribuig¢do dos participantes entre homens e mulheres, aos instrumentos utilizados, ao tipo
de analise predominante, aos recursos estatisticos ¢ a abordagem metodologica. Esses
itens, por mais interessantes que sejam, nao estdo diretamente ligados ao objetivo final do
esfor¢o da revisdo sistematica, que foi obter o conjunto das recomendagdes praticas de
quem faz pesquisa pratica. Isso ndo impediu que se montasse um banco de dados paralelo
de artigos, para futuras consultas e trabalhos de detalhamento nas questdes metodologicas
e instrumentais. Para o presente trabalho foi suficiente supor que, de alguma forma, esses
artigos ja haviam recebido alguma critica metodologica pelos pares, como pré-requisito
para serem publicados nas bases cientificas.

A revisdo sistemadtica, objetivando colher as recomendagdes dos autores para a
pratica do atendimento ao paciente cirurgico internado, efetuou-se em seis fases: (Fase 1)
escolha das bases de pesquisa e elaboracdo dos critérios; (Fase 2) selecdo de palavras-
chave significativas; (Fase 3) levantamento dos titulos e resumos dos artigos; (Fase 4)
aplicacdo dos critérios e levantamento dos artigos na integra; (Fase 5) identificagdo das

recomendacdes e (Fase 6) exame das recomendagdes para a pratica.



1.3.1 Fase 1 - Bases e critérios de inclusiao

Na Fase 1, as bases de pesquisa escolhidas, pela relevancia no meio cientifico, foram
Lilacs, PePsic, PubMed/Medline, Scielo ¢ Web of Science. Os critérios de inclusdao
adotados para o levantamento foram: (a) ser redigido em lingua inglesa e/ou portuguesa e/
ou espanhola, (b) ter data de publicagdo entre set/2004 e fev/2012%; (c¢) abordar
exclusivamente seres humanos na fase adulta; (d) ser predominantemente empirico; € ()
abordar temas compativeis com a assisténcia psicossocial e/ou psicoeducacional ao

paciente cirirgico internado.

1.3.2 Fase 2 - Palavras-chave e visao geral do campo

Na Fase 2, a sele¢do de palavras-chave significativas efetivou-se com os seguintes
procedimentos: (a) técnica de tempestade de ideias para levantar palavras relacionadas ao
tema; (b) teste de levantamento de material com essas palavras; (c) apresentagdo, com o
material levantado, de uma visdo geral do campo; e (d) refinamento e agrupamento das
palavras significativas. As fases estdo descritas a seguir.

Na Fase 2(a), com a técnica de tempestade de ideias, obteve-se as seguintes palavras
e/ou expressdes: admission, anxiety, day of surgery, depression, fear, guideline,
information provide, preoperative care, perioperative care, postoperative care,
preoperative information, perioperative information, postoperative information,
preoperative education, postoperative education, preoperative preparation, preoperative
psychological intervention, perioperative psychological intervention, postoperative
psychological intervention, surgery, ongoing patient.

Na Fase 2(b), testou-se as palavras nas bases e critérios estabelecidos, o que
possibilitou que se transferisse criticamente, para segundo plano de prioridade, palavras
que nao foram produtivas, como admission, ongoing patient, day of surgery, guideline,

information provide, preoperative preparation.

2 A revisdo sistematica foi efetivada em trés momentos. O primeiro levantamento,
correspondente a Fase 1, foi em set/2009, usou como critério de tempo ‘os tltimos 5 anos’,
obtendo, dessa forma artigos a partir de set/2004. O segundo levantamento realizou-se em
mar/2010, e o terceiro levantamento, que somou, mesclou e atualizou os dois anteriores
relizou-se em fev/2012. Nesta dinamica, a revisao obteve trabalhos do periodo entre set/
2009 e fev/2012.



Na Fase 2(c), observou-se que as pesquisas abordam uma amplitude de temas e
enfoques. Parte da variedade de contextos, de especialidades cirargicas, de possibilidades
de agdes de cunho psicossocioeducativo ao paciente cirirgico, como uma visdo geral do
campo, ¢ apresentada a seguir. Uma nota se faz necessaria: a visdo geral do campo,
apresentada a seguir, aborda trabalhos do periodo de 2002 a 2009, uma vez que foram
selecionados a partir do acervo de trabalhos anteriores a revisdo sistematica acrescido do
levantamento realizado em mar/2010.

Kehlet ¢ Wilmore (2002) mostraram que o desenvolvimento de um protocolo pré-
operatorio trouxe beneficios a reducdo da morbidade e da mortalidade de pacientes
cirirgicos. Em que pese ndo terem mencionado especificamente o profissional psicologo, o
protocolo apontou para intervengdes que objetivaram melhorar a qualidade dos programas
cirargicos, com reducdo do estresse, aceleragdao do processo de reabilitagdo, diminui¢ao do
tempo de hospitalizacdo e aumento da satisfacdo e da seguranga do paciente. Os autores
apontaram que a ansiedade e o medo constituem fatores de atraso da reabilitagdao, enquanto
as informagdes pré-operatorias e a preparagdo psicoldogica atuam como fatores de
aceleracao da reabilitacao.

Mitchell (2003) discorreu sobre ansiedade do paciente cirurgico e argumentou que a
ideia norteadora da assisténcia ¢ que pacientes permanecam cada vez menos tempo no
hospital, mesmo ja sendo considerada breve a estadia do paciente cirurgico. O autor listou
os medos do paciente relativos a anestesia, cirurgia, dor e inconsciéncia e argumentou que,
se estes medos forem conhecidos, poder-se-4 desenvolver estratégias de manejo que
minimizem tais desconfortos. O levantamento referiu dois tipos de ansiedade: (a)
ansiedade comum, com preocupagdes sobre anestesia, efeitos colaterais da recuperagdo da
anestesia e método de indugdo de drogas anestésicas; e (b) ansiedade especifica: maior no
pré-operatorio, referida na entrada no hospital, nas primeiras horas, ligada a informacdes
reduzidas no pré-operatorio, cirurgias nao-voluntarias e método de inducdo anestésica. O
autor refere a relacdo anestesia-ansiedade como importante fator no manejo de ansiedade
por medicagdo e distracao (por musica, televisdao, relaxamento e visitas) e ainda destaca
dois desafios a serem superados: (a) a questao da defini¢do da ansiedade do paciente como
um problema clinico, tipico do contexto e potencialmente comum a todos os pacientes, ou
uma questao individual a ser abordada do ponto de vista médico, uma vez que ¢ importante

manter o equilibrio fisioldgico para evitar possiveis problemas com anestesia; e (b) o fato



das intervengdes terapéuticas, incluindo medicagao e distragao, serem sempre limitadas em
termos de efeitos.

Ng, Chau e Leung (2004), bem como Gilmartin (2004), constataram que o uso de
informacdes bdsicas e especificas sobre o procedimento cirirgico e o suporte psicologico
pré e pos-operatorio foram efetivos na reducao de ansiedade dos pacientes.

Caracciolo e Giaquinto (2005) realizaram estudo prospectivo para investigar a
associacao entre o distress autopercebido e a recuperagao funcional autopercebida apos
reabilitagdo pds-operatéria. Os autores aplicaram, no periodo pods-operatorio, a escala
Western Ontario and MacMasters Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), que
investiga, com 24 itens, os temas dor (pain), firmeza (stiffness), ¢ funcionalidade
(function), e compararam com os indices obtidos pela escala Hospital Anxiety and
Depression (HAD), que avalia a ocorréncia de ansiedade e depressdo em pacientes
internados ndo psiquiatricos. As analises estatisticas mostraram que distress e depressao
estdo significativamente associados no periodo de recuperagdo pds-operatorio inicial. Os
autores recomendam a verificagdo e tratamento de distress e depressdo na admissdo de
pacientes cirirgicos.

Fitzpatrick (2005) investigou o que € considerado 'usual' entre os programas de
preparacao pré-operatoria de hospitais da Irlanda e mostrou que os participantes descrevem
contetidos muito diversos e fluidos. O uso de ferramentas educacionais era inconsistente e
dependia da disponibilidade e das praticas das enfermeiras, individualmente.

Juan (2005) comparou pacientes que receberam acompanhamento de psicoprofilaxia
cirirgica (G1) com os que ndo receberam (G2). Em que pese o artigo carecer de
detalhamento dos instrumentos, critérios de selecdo e analises estatisticas, a autora
encontrou diferengas estatisticamente significativas entre os grupos quanto a dor,
sentimentos de bem-estar, ansiedade pds-operatéria e estresse pela hospitalizagdo, com
indicadores mais positivos para o G1.

Sebastiani e Maia (2005), ao discutirem as contribui¢des da psicologia na aten¢ao ao
paciente ciriirgico comentaram que:

"entende-se que nenhum paciente esta efetivamente preparado para realizar
uma cirurgia, sendo necessario a atuacdo psicoldgica neste momento. O
psicologo deve atuar com o objetivo de minimizar a angustia e ansiedade do
paciente, favorecendo a expressdo dos sentimentos e auxiliando na
compreensdo da situacdo vivenciada, proporcionando também, um clima de



confianga entre o paciente e equipe de saude, e facilitando a verbalizagdo das
fantasias advindas do processo cirurgico". (p.54)

Stoddard, White, Covino e Strauss (2005) avaliaram se o fornecimento de
informac¢do poderia reduzir a ansiedade. Os autores partiram de referéncias tedricas que
embasam o fornecimento de informacdes como redutor de ansiedade por permitir que o
paciente discrimine situagdes seguras das inseguras. Em termos de coping, os pacientes
foram classificados pelos autores como blunters (que evitam receber informagdes
cirirgicas) e monitors (que buscam receber informacdes cirturgicas). Ambos foram
distribuidos randomicamente em dois grupos: os que receberam telefonema do anestesista
apenas confirmando o procedimento, e os que, além da confirmacao, foram convidados a
fazer perguntas e esclarecimentos. Como resultados, apesar das diferencas de estilo de
coping entre 0s pacientes, nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos em termos de tempo de telefonema, nem em termos de ansiedade. Em outras
palavras, os pacientes monitors ndo exigiram mais tempo de telefone do que os blunters.
Os autores recomendam o fornecimento de informagdo a cada paciente, conforme suas
necessidades e estilos de enfrentamento, a serem identificados previamente.

Warner, Patten, Ames, Offord e Schroeder (2005) pesquisaram se a reposi¢ao de
nicotina no periodo pré-operatdrio poderia minimizar os efeitos da abstinéncia. Utilizaram
metodologia duplo-cego, no qual um grupo recebeu reposi¢do com substancia ativa e outro
com placebo. Nao houve diferenca significativa entre os grupos, mas reducao global do
consumo, nos dois grupos, 30 dias apos a cirurgia.

Aguilar-Nascimento et al. (2006) estudaram a implantacio de um protocolo
multidisciplinar de cuidados peri-operatérios, realizando trabalho com terapia nutricional
em pacientes de cirurgia geral. Os autores mostraram que, com o uso de um protocolo
sistematizado, dentro das condi¢des de realidade do hospital, houve efetiva melhora da
morbidade e redugao do tempo de internagao.

Carr, Brockbank, Allen e Strike (2006) investigaram eventos, sob a perspectiva de
pacientes submetidas a cirurgia ginecoldgica, que poderiam aumentar ou diminuir a
ansiedade nos periodos pré e pos-operatorio, com destaque para altos niveis de ansiedade
antes da admissdao no hospital, o que aponta a vulnerabilidade das pacientes a experiéncia

de internacdo e submissdo a cirurgia. No mesmo estudo, com relagdo ao tema-chave



'causas da ansiedade', os autores listaram os seguintes sub-temas: (a) organizacdo e
dispensa de cuidados, com foco em espera/tempo, cancelamentos, staff, meio hospitalar;
(b) tornando-se um paciente, com foco em aspectos psicologicos e comportamentais de
tornar-se um paciente; (c) nao saber, com foco em informacgdes, eventos inesperados,
complicagdes e efeitos colaterais e dor; e (d) preocupagdes com os outros, com foco em
preocupagdes com familia e amigos e outros pacientes.

Com relacdo ao tema-chave 'alivio da ansiedade', os autores listaram os seguintes
sub-temas: (a) pessoas, com foco em staff do hospital, outros pacientes, familia e amigos,
retomando a si mesmo; (b) sendo preparado, com foco em experiéncias prévias e
informacgdes prévias; e (c) dor, com foco em bom manejo da dor. O estudo destacou, desta
forma, a importancia da admissdo hospitalar como um momento de fragilidade do
paciente, que necessita de atencdo e manejo de temas especificos.

Dorsten (2006) enfatizou a importancia de procedimentos de preparacao psicologica
no periodo pré-cirirgico e analisou casos de cirurgias para implantes de estimuladores
espinhais em pacientes com dores cronicas intratdveis. Dentre os procedimentos
preparatorios, destacaram-se: intervencdo psicoeducacional especializada, avaliacdo das
expectativas do tratamento, manejo de humor e emocdes, encorajamento para
monitoramento de medidas de dor pré e pds-cirirgicas, instrucdo para aprendizagem de
técnicas de relaxamento e melhoria da higiene do sono.

Maddison Prapavessis e Clatworthy (2006) testaram a eficacia de video educativo
(modeling video), com bons resultados sobre a reducdo da percepgdo de ansiedade e dor no
pré-operatorio, bem como melhora da autoeficacia e funcionalidade apds cirurgia.

Magalhaes, Segurado, Marcolino e Mathias (2006) apontaram a caréncia de estudos
sobre a situagdo emocional dos pacientes com cancer frente a proximidade da internacao
para o ato anestésico-cirtrgico ¢ mostraram a relevancia da avaliagdo pré-anestésica e
psicologica para o bem-estar do paciente durante a internacao.

Rothwell, Bokey, Keshava, Chapuis e Dent (2006) mostraram beneficios concretos
na recuperacdo do paciente a partir de implantagdo de uma politica de admissao do
paciente cirurgico, designada day of surgery admission (DOSA), que incluiu informagdes
sobre a cirurgia, planejamento terap€utico, suporte psicoldgico e instrugdes para
preparagdo pré-cirurgica em casa. Em revisdo de banco de dados de quatro anos de

cirurgias eletivas para resseccdo de tumores solidos, os dados sugerem que a DOSA



oferece protecao contra complicagdes respiratérias € estados confusionais organicos pos-
operatorios prolongados.

Sendelbach, Halm, Doran, Miller e Gaillard (2006) estudaram os efeitos de sessdes
de terapia de musica ao vivo com pacientes em recuperacdo de cirurgia cardiaca e
obtiveram reducdo significativa de dor e ansiedade, embora sem diferencas significativas
em indicadores de pressdo sanguinea, batimentos cardiacos e uso de opioide.

Vargas, Maia e Dantas (2006) investigaram os sentimentos dos pacientes no periodo
pré-operatorio, em pesquisa qualitativa com 20 pacientes do sexo masculino, com idades
que variaram de 39 a 89 anos, em cirurgia cardiaca, e constataram as seguintes categorias:
(a) sentimentos de apreensao: medo, preocupagdo, ansiedade, receio, cisma € nervosismo;
e (b) sentimentos de esperanca de possivel cura e reabilitacdo, sentimentos de
tranquilidade, vindos da fé¢ em Deus, do contato com outros pacientes submetidos a
cirurgia e de saber que o risco de morrer ¢ maior sem a cirurgia. Os sentimentos de
apreensao dominaram a primeira parte do pré-operatorio e, depois, os sentimentos
positivos e de esperanga se tornaram mais frequentes. A pesquisa apontou a relevancia da
exposicao a experiéncias positivas e reforgadoras durante o periodo de internagao.

Lenardt, Hammerschmidt, Pivaro e Borghi (2007) pesquisaram os constrangimentos
dos idosos nos eventos de hospitalizacdo, e utilizaram entrevista de questdo Unica com
metodologia de andlise do discurso. Como resultado, cinco categorias de constrangimento
foram elaboradas: (a) instrumentos utilizados para o cuidado; (b) interagdo com a equipe
de profissionais; (c) nudez; (d) internacdo em quarto coletivo; e (e) uso do avental
cirirgico. As autoras contextualizaram os constrangimentos em termos de diferenga de
experiéncia historica da geracdo dos idosos € a dos cuidadores atuais. Estes cuidadores
tiveram adolescéncia na década de 1970, onde houve grande questionamento de valores
pessoais e comportamentos sociais. Esta vivéncia histdrica permeou os significados que os
sujeitos constroem a cada interagdo, de modo que sdo incorporados ao fazer profissional,
incluindo as rotinas de trabalho. Em outras palavras, o que pode ser natural para o
cuidador, como, por exemplo, a nudez, ¢ vivido como escandaloso e constrangedor para o
1doso. As autoras relataram que "os profissionais habituados a realizar os procedimentos
conforme a rotina de trabalho estabelecida, muitas vezes ndo percebem o quanto esta

sequéncia de atos e procedimentos pode ser aversiva ao paciente e, principalmente, para a



pessoa idosa" (Lenardt et al., 2007, p. 738), o que pode reduzir a colaboragdo, adesao e a
aceitagdo dos pacientes.

Moraes e Dantas (2007) avaliaram pacientes cardiopatas internados para tratamento
cirirgico e destacaram a necessidade de avaliagdo de suporte social, definido como apoio
emocional e instrumental, como preditor de qualidade de vida durante o periodo de
internagao.

Sharma, Sharp, Walker ¢ Monson (2007) investigaram preditores de qualidade de
vida no periodo pds-operatdrio. Os autores aplicaram escalas padronizadas e validadas
antes da cirurgia e seis semanas ap0s a alta. Os resultados mostraram alta correlacdo dos
indices nos periodos pré e pds-cirtrgico, e a linha de base de qualidade de vida no periodo
pré-cirargico foi estatisticamente significativa como um importante preditor da qualidade
de vida no periodo pos-cirargico. Os autores recomendam investigacdo sistematica da
qualidade de vida do paciente no periodo pré-cirurgico.

Camic (2008) destacou os beneficios de processos criativos em psicologia da saude e
analisou achados recentes sobre o uso da arte nos cuidados a satde, tais como, produzir
mudangas positivas fisiologicas e psicologicas nos procedimentos, reduzir o consumo de
medicacdo, reduzir o tempo de internagdo, aumentar satisfacdo no trabalho dos
profissionais de satde, promover melhor relagio médico-paciente, produzir cuidados mais
eficientes em satde mental e desenvolver empatia dos profissionais de satde nas relagdes
de género e diversidade cultural.

Gilmartin e Wright (2008) realizaram um estudo qualitativo, utilizando abordagem
hermenéutica fenomenologica, entrevistando 20 pacientes cirurgicos, com internagao
breve, nas especialidades ginecologia, urologia e cirurgia geral. A andlise qualitativa
mostrou quatro eixos de contetidos: (1) sentimento de empoderamento na preparacdo (com
as explicagdes dos profissionais € o encontro com o cirurgido); (2) apreensdo (ameaca
potencial da anestesia e procedimento cirurgico, vulnerabilidade na area de espera com
pessoas de outro sexo, temor pelos desafios no periodo pos-cirurgico); (3) sentimento de
abandono na area de espera pré-operatoria; e (4) sintomas adversos na experiéncia de
recuperagdo cirurgica (nausea, felicidade por acordar, dor, dificuldade de respirar, dentre
outros). As autoras destacam a caréncia da literatura no que se refere a andlise da
experiéncia do paciente no periodo desde a admissdo até a alta, e, com isso, ansiedade e

necessidades potenciais dos pacientes nao sdao bem articuladas. As recomendagdes do
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artigo incluem fortalecer o suporte emocional centrado na pessoa; identificar os fatores
ambientais que podem aumentar a ansiedade do paciente; promover o uso da musica no
periodo pré-operatorio; usar habilidades dindmicas interpessoais para reduzir ansiedade e
sentimentos de abandono; estar alerta a comunicacdo verbal, paralinguagem e indicativos
nao-verbais demonstrados pelo paciente; e fornecer informagdes especificas e cuidadosas
sobre os procedimentos e a rotina cirurgica.

Gurlit e Mollmann (2008) relataram experiéncia de prevencdo de quadros de
delirium no periodo perioperatorio em idosos, acima de 85 anos. Os autores identificaram
indices de delirium que variaram de 2,45 a 12,7% em cirurgias, com grande sofrimento
para pacientes e cuidadores. Foram expostas estratégias de prevencao, com énfase no
funcionamento dinamico do grupo de profissionais de satide e valorizagdo da enfermagem
geriatrica, e recomendagdes voltadas a educacgdo, identificagdo e reconhecimento de fatores
de risco.

Kobayashi, Sugimoto, Matsuda, Matsushima e Kishimoto (2008) estudaram
pacientes com cancer de cabega e pescoco, investigando a influéncia da autoestima pré-
operatoria sobre o distress psicologico durante o tratamento. O estudo foi realizado com 58
pacientes, conhecedores do diagndstico e com cirurgia agendada. Foram usadas as escalas
Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE) e Hospital Anxiety and Depression (HAD), ambas na
versao japonesa. A escala RSE foi aplicada trés vezes: no pré-operatorio, em 7 a 10 dias
depois da cirurgia e seis meses apos a cirurgia. A escala HAD foi aplicada no pré-
operatdrio e seis meses apos a cirurgia. Os participantes foram divididos em dois grupos:
0s que obtiveram altos escores de autoestima no periodo pré-operatério (HSEG) e os que
obtiveram baixos escores de autoestima no periodo pré-operatdrio (LSEG). Os resultados
mostraram menores niveis de ansiedade e depressdo no grupo HSEG, e piores indices no
grupo LSEG. Em que pese a limitacdo do nimero de participantes, o estudo indicou que a
autoestima no pré-operatorio pode afetar o distress psicoldgico subsequente.

Mancuso et al. (2008) verificaram que mddulos educacionais no formato de aulas, no
periodo de 12 meses de reabilitacao, poderiam realinhar as expectativas de recuperacao,
funcionalidade e bem-estar, de modo a estarem mais coincidentes com as recomendacoes
dos cirurgides. O estudo evidenciou a relevancia do acompanhamento ambulatorial para a
reabilitagdo do paciente cirtrgico. Isso se tornou particularmente importante para viabilizar

a necessidade de didlogo entre as equipes de acompanhamento ambulatorial e as equipes
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de cuidados perioperatorios. Em outras palavras, ndo hd que se sobrecarregar nem o
periodo ambulatorial (de preparacdo e de reabilitacdo), nem o periodo de internacao
cirargica.

Ramos et al. (2008) mostraram que os pacientes com maiores indices de ansiedade
pré-cirtrgica tiveram maiores indices de cortisol salivar na recuperacdo pos-cirurgica mais
prolongada. Os autores observaram que os estudos se dividem em estratégias diferentes
para manejo de ansiedade do paciente: modificando a estrutura do hospital (patios, janelas,
musicas); alterando a rotina do hospital (mais acesso aos familiares, compartilhar com
quem ja fez a cirurgia); e provendo suporte psicologico adequado (técnicas cognitivas,
comportamentais, informativas). Diante das possibilidades, os autores chamaram a atengao
para a necessidade de isolar os fatores psicossociais de risco para se prover uma
abordagem mais integral ao paciente, melhorando a qualidade dos cuidados.

Schnur et al. (2008) demonstraram que uma sessdao de 15 minutos de hipnose antes
de procedimento cirurgico de biopsia excisional de seio foi capaz de reduzir distress pré-
cirirgico, em comparagdo a pacientes que receberam a mesma quantidade de atengdo
profissional sem intervengdo ativa. A redugdo do distress incluiu menor aborrecimento
emocional, menos depressdao, menos ansiedade e significativamente mais relaxamento apos
o procedimento. Mais de 75% dos participantes do grupo que receberam hipnose sentiram-
se significativamente melhor, emocionalmente, do que o grupo controle.

Shapira-Lichter et al. (2008) realizaram estudo mostrando, com pardmetros
fisiologicos, o ato cirdrgico como um importante estressor, capaz de induzir transtornos
emocionais e cognitivos, que comecam antes da cirurgia e se exarcebam 24 horas apos a
cirurgia. Os autores chamaram a atencdo para o fato de que um dia apos a cirurgia os
pacientes experimentaram uma combinagdo dos efeitos da cirurgia, anestesia, dor e
estresse psicologico.

Walworth, Rumana, Nguyen e Jarred (2008) pesquisaram efeitos da musica ao vivo
para pacientes de cirurgia eletiva no cérebro, registrando indicadores de qualidade de vida
(ansiedade, percepgao da hospitalizagao, relaxamento, estresse, humor, medicacao para dor
e tempo de hospitalizacdo) antes e depois do procedimento cirtrgico. Os resultados
indicaram que houve melhora nos indices de ansiedade, percepcao da hospitalizagdo,

relaxamento e estresse, mas ndo houve diferenca em humor e dor. Poucos participantes
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receberam medicagdo para dor pds-operatdria, o que impossibilitou a analise, € nao houve
diferenca significativa quanto ao tempo de hospitalizagao.

Mochizuki, Matsushima e Omura (2009) estudaram aspectos psicologicos
perioperativos em pacientes com cancer de cabega e pescogo. Os autores observaram
maiores indices de ansiedade antes da cirurgia e maiores indices de depressdo apos a
cirurgia. Os fatores de qualidade de vida (fisica, social/familiar, psicoldgica, funcional)
diminuiram imediatamente apds a cirurgia, mas melhoraram um més apds a alta. Os
autores recomendaram que os dados sejam utilizados: (a) para o planejamento dos periodos
pré, pos-operatdrio e de alta, com base nas mudangas psicoldgicas e de qualidade de vida;
e (b) para a elaboragdo de programas educacionais de apoio aos pacientes cirurgicos e
familiares, esclarecendo dificuldades fisicas e psicologicas a serem esperadas.

Nilsson (2009) investigou os efeitos da musica sobre o relaxamento de paciente de
cirurgia cardiaca no repouso pods-cirurgico. A musica foi oferecida por 30 minutos por
aparelho de MP3 (Moving Picture Experts Group) conectado a um travesseiro especial. A
musica foi do tipo MusiCure, definida como um tipo de musica suave (60-80bpm), com
volume de 50-60dB, e com varias melodias. Foram registradas medidas fisioldgicas,
incluindo saturagdo de oxigénio, no processo de relaxamento conduzido com os pacientes.
Embora a autora esclareu que relagdes causais ndo poderiam ser estabelecidas, os dados
embasaram a recomendacdo de intervencdo com musica em pacientes cirurgicos cardiacos.

Constatou-se, nessa visdo geral, diversidade das pesquisas sobre assisténcia
psicoldgica ao paciente cirurgico, com focos variados em: alteragdes no humor, depressao
e memoria (Mochizuki et al., 2009; Shapira-Lichter et al., 2008; Walworth et al., 2008),
ansiedade (E. Carr et al., 2006; Maddison et al., 2006; Mochizuki et al., 2009; Ng et al.,
2004; Nilsson, 2009; Ramos et al., 2008; Sendelbach et al., 2006; Sharma et al., 2007;
Walworth et al., 2008), autoestima (Kobayashi et al., 2008), constrangimentos, delirium
(Gurlit & Mollmann, 2008), enfrentamento (Mitchell, 1997), estresse (Nilsson, 2009;
Walworth et al., 2008), expectativas de recuperacdo e bem-estar (Mancuso et al., 2008),
importancia da avaliagdo e preparagdo psicoldgica (Dorsten, 2006; Magalhaes et al., 2006;
Sebastiani & Maia, 2005), medo da cirurgia, da dor e da inconsciéncia (Mitchell, 2003),
reagoes emocionais diversas (medo, ansiedade, agitacdo, estresse) (Juan, 2005),
abstinéncia de nicotina (Warner et al., 2005), dor (Juan, 2007; Maddison et al., 2006;

Sendelbach et al., 2006; Warner et al., 2005), sentimentos de apreensdo e positivos de
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esperanca (Vargas et al., 2006), suporte social (Moraes & Dantas, 2007), distress e
depressao no periodo inicial de reabilitacdo pos-cirtrgica (Caracciolo & Giaquinto, 2005;
Kobayashi et al., 2008; Schnur et al., 2008).

A literatura mostrou-se diversificada, também, quanto as recomendagdes para as
rotinas hospitalares de praticas psicoeducacionais e/ou de saide e/ou na forma de
realizacdo do servigo de assisténcia a equipe e/ou ao paciente cirirgico, nos periodos pré,
peri e pds-operatdrio tais como: agdes psicoeducacionais (Dorsten, 2006); avaliagdes com
diferentes focos como distress, depressao, qualidade de vida, fatores de risco, autoestima
(Caracciolo & Giaquinto, 2005; Gurlit & Mdllmann, 2008; Kobayashi et al., 2008; Ramos
et al., 2008; Sharma et al., 2007); entrevistas de acompanhamento (Juan, 2005);
ferramentas educacionais (Fitzpatrick, 2005); integracdo acompanhamento psicoldgico nas
praticas médicas (Juan, 2005); intervengdes multimodais (Kehlet & Wilmore, 2002),
oferecimento de servigos, como musica ¢ video educacional (Maddison et al., 2006;
Nilsson, 2009; Sendelbach et al., 2006), qualidade de vida, (Sharma et al., 2007);
sentimentos de apreensdo e esperanca (Vargas et al., 2006); suporte social (Moraes &
Dantas, 2007) e tornar a comunicagdo mais pessoal (Stoddard et al., 2005), suporte
emocional centrado na pessoa (Gilmartin & Wright, 2008); suporte psicologico centrado
no cliente (Gilmartin, 2004); video como medida profilatica (Maddison et al., 2006) e uso
da arte (Camic, 2008); programas para pacientes e familiares (Mochizuki et al., 2009).

Tamanha variedade, diversidade, amplitude, multiplicidade de assuntos, focos, a¢des
deixou uma impressdo de que se tratava de um campo de pesquisa extenso e quase
fragmentado. Tal impressdo foi, no entanto, desfeita com o seguimento da revisdo
sistematica.

Na Fase 2(d), procedeu-se o refinamento, rearranjo e escolha das palavras-chave.
Cinco grupos foram elaborados. Cada palavra, ou expressdo foi usada com o conectivo
“and surgery”, ou seja, a pesquisa foi feita em artigos que tinham como indexador
determinada palavra acrescida da palavra surgery.

Os grupos elaborados foram: (Grupo 1) preoperative psycological intervention,
perioperative psycological intervention, postoperative psycological intervention, (Grupo
2) psychological preparation; (Grupo 3) preoperative psycological care, perioperative
psycological care, postoperative psycological care; (Grupo 4) preoperative education,

postoperative education, information psychological; e (Grupo 5) anxiety, depression, fear.
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A Tabela 1, a seguir, sintetiza os parametros da revisao sistematica da literatura.
Tabela 1

Sintese da revisao sistematica da literatura

Grupos de palavras Bases Filtros
preoperative psychological
intervention
| perioperative psycological
intervention
postoperative psycological + Inglés
intervention N Portuguds
u Lilacs 8
2 psychological preparation : Espanhol
r Pepsic
. set/2004 a fev/2012
preoperative psycological care 8 PubMed/ Medline Humanos
3 perioperative psycological care € Smelq Adultos
postoperative psycological care T Web of Science Empirico
y

preoperative education Psicossocioeducacional

4 postoperative education
information psychological

5 anxiety, depression, fear

1.3.3 Fase 3 - Levantamento dos titulos e resumos

Na Fase 3, procedeu-se ao levantamento dos titulos e resumos dos artigos nas bases.
Nesta fase ndo houve qualquer eliminagdo a priori, ou seja, levantou-se todos os titulos e
resumos obtidos com as palavras-chave, e identificou-se 1.397 titulos e resumos que foram

organizados em uma planilha.

1.3.4 Fase 4 - Aplicacio dos critérios e levantamento dos artigos na integra

Na Fase 4, aplicou-se os mesmos critérios colocados nos filtros a priori. A selegdo
identificou 720 artigos repetidos, nimero elevado, mas plausivel, uma vez que as palavras-
chave buscavam artigos de uma mesma natureza. Os 677 titulos e resumos restantes foram
examinados um a um, e eliminados 4 por ndo cumprirem o critério de lingua, 1 por ter
participante ndo-humano, 31 por focalizarem participantes ndo-adultos, 421 por tratarem
exclusivamente de periodos anteriores e/ou posteriores a internacdo cirdirgica, 63 por
tratarem de questao exclusivamente biomédica e/ou institucional, e, portanto, sem foco em

questdes psicossociais ou psicoeducacionais, 11 por ndo serem empiricos e/ou praticos, e
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33 por indisponibilidade de acesso ao artigo na integra. Assim, a aplicacdo dos critérios

refinou a pesquisa para 113 artigos. A Tabela 2 resume a aplicac¢do dos critérios

Tabela 2

Aplicacdo dos critérios estabelecidos.

Numero de artigos apurados 1.397
Repetidos e/ou ja computados em levantamentos anteriores. -720
Escritos em outra lingua, exceto inglés, portugués ou espanhol. -4
Publicados em datas fora do periodo de set/2004 a fev/2012. -0
Foco em participantes ndo-humanos. -1

Foco principal em participantes ndo adultos, ou adultos na condigdo de pais e/
ou acompanhantes de pacientes criangas e/ou adolescentes.

Foco em ag¢des e questdes relativas ao periodo anterior (diagnostico
ambulatorial) e/ou posterior a internagdo cirurgica (reabilitacdo), que -421
implicaria em ter o paciente cirirgico ndo internado.

Foco em questdo exclusivamente biomédica e/ou institucional, ndo de

N . . . . -63
natureza psicoldgica, social, cultural, educacional, emocional, relacional.
Formato tedrico e/ou de revisao com metodologia ndo empirica e/ou pratica. -11
Indisponivel integralmente para leitura online em rede aberta, e/ou via rede -33
da Universidade de Brasilia.
Numero de artigos para andlise 113

1.3.5 Fase S - Identificacao das recomendacodes

Na Fase 5 efetivou-se a identificacdo das recomendagdes dos autores para a pratica
do atendimento ao paciente cirrgico internado. A pergunta que norteou a analise foi: o
artigo fez recomendagoes e/ou sugestoes para a pratica da assisténcia
psicossocioeducacional ao paciente cirurgico internado? A andlise apurou que, dos 113
artigos selecionados, 63 fizeram recomendagdes e/ou sugestoes claras e diretas, 32 fizeram
recomendacdes indiretas, como por exemplo, enfatizando a importancia de se fazer isso ou
aquilo de modo geral, e 18 nao fizeram recomendagdes para a pratica. Como resultado,

obteve-se 95 artigos com recomendacdes diretas (63) e indiretas (32).
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Figura 1 Representagdo da revisdo sistemadtica de literatura

Grupos de palavras

admissiony anxiety, day of surgery,

dépression, fear, guideline, information preoperative psychological

ptovide, preoperative care, perioperative 1 intervention A +

. . perioperative psycological
are, postoperative care, preoperative : : s
information, perioperative information, 2 psychological preparation u
postoperative information, preoperative preoperative psycological care r
education, postoperative educat 3 perioperative psycological care g
postoperative psycological care e
psychological intervention, 4 preoperative education r
perioperative psychological postoperative education y

. . . information psychological

intervention, postopeyative
S anxiety, depression, fear
Lilacs Inglés, Portugués,
Pepsic Espanhol .
PubMed/Medline set/2004 a fev/2012 113 artigos
Scielo Humanos, Adultos
Web of Science Empirico
Artigo fez recomendagdes e/ou Sim, diretamente: 63
sugestdes para a pratica da Sim, indiretamente: 32 95 artigos
assisténcia psicossocioeducacional ao Naéo: 18
paciente cirurgico internado?

Figura 1. As expressdes obtidas por brain storm foram testadas num primeiro
levantamento que mostrou uma visao geral do campo, ¢ a seguir foram separadas em
grupos de palavras que foram pesquisadas em bases e critérios definidos. Dos 113 artigos

obtidos, 95 fizeram recomendagdes diretas e/ou indiretas para a pratica da assisténcia.

1.3.6 Fase 6 - Exame das recomendacdes para a pratica

A revisdao sistematica obteve 95 artigos empiricos, com temas totais ou parciais
compativeis com atendimento psicossocial e/ou psicoeducacional ao paciente cirurgico
adulto internado, e com recomendag¢des diretas e indiretas para a pratica da assisténcia. A
revisdo sistematica com um foco definido (recomendagdes) possibilitou visualizar, nao
mais um campo amplo e quase fragmentado, mas as especificidades, os eixos de pesquisa
que estdo atualmente sendo objeto de investigacao.

A andlise destas recomendagdes contidas nos artigos foi efetivada considerando, em
termos gerais, o pais onde foi efetivada a pesquisa ¢ area da medicina cirirgica que o
artigo tratou, e, em termos especificos, as recomendagdes para a pratica foram analisadas

quanto: ao foco de intervengdo psicossocioeducacional, ao profissional que o artigo sugere

17



que exerca/coordene/efetue/faga a recomendagdo de intervencdo, a quem recebe as
intervengdes e/ou os cuidados recomendados, a fase da internagdo que a intervencao deve

ser realizada.

1.3.6.1 Quanto ao pais onde foi efetivada a pesquisa

Quanto ao pais onde as pesquisas foram realizadas, obteve-se a seguinte distribui¢ao:
EUA (19), Brasil (18), Reino Unido (10), Japdo (6), Italia (5), Australia e Taiwan (4 cada),
Turquia (3), Espanha, Noruega, Canada e Dinamarca (2 cada), Alemanha, Austria, China,
Finlandia, Korea, Lituania, Nepal, Nova Zelandia, Polonia, Tailandia (1 cada). Ressalta-se

EUA e Brasil como principais produtores de artigos com recomendagdes praticas.

1.3.6.2 Quanto a area da medicina cirurgica da pesquisa

Em termos de area da medicina cirurgica, obteve-se a seguinte distribuicdo: cirurgia
Cardiovascular (24), diversas areas cirargicas reunidas, por exemplo, cirurgias realizadas
sob anestesia geral, e/ou ndo especificadas no artigo por especialidades® (23), ortopedia
(8), cirurgias gastrointestinais (6), cabeca-pescoco, colo-retal, ginecologia (5 cada),
neurocirurgia (4), mastologia, urologia (3 cada), oftalmologia (2), transplante renal (2),
otorrinolaringologia, pléstica, tordcica, transplante cardiaco e transplante ortopédico (1
cada). Em que pese a predominancia de artigos que se referiram a cirurgias
cardiovasculares, o campo cirargico mostrou-se diverso ¢ amplo em termos de

especialidades, como ampla e diversa ¢ a pratica de uma enfermaria cirtrgica.

1.3.6.3 Quanto ao profissional sugerido pela pesquisa para realizar a intervencio
Nem sempre esteve claramente designado na pesquisa qual profissional que o artigo

sugeriu que exercesse, coordenasse, efetuasse, fizesse a intervencao recomendada. Neste

sentido, a andlise se restringiu as recomendacdes que claramente explicitavam o

profissional.

3 Os nomes das especialidades médicas foram registrados conforme especificados nos
artigos de referéncia. Neste trabalho ndo se apresenta nem se discute a questdo das
especialidades médicas, assunto que envolveria anélises tedrico-metodologica e legais, que
fogem aos objetivos delineados.
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Das 150 recomendacgdes analisadas, em 93 ndo houve referéncia a um profissional
especifico. Nas 57 recomendacdes restantes, houve referéncia: (a) a profissionais
especificos (por exemplo: enfermagem); (b) a mais de um profissional em listas especificas
(por exemplo: medicina, enfermagem e cuidador); e (¢) & equipe como um todo, sem
especificar um ou mais profissionais.

Nestas condi¢des, obteve-se como distribuicdo: enfermagem sozinha ou listada na
equipe (27), equipe de saude, staff, equipe multidisciplinar, profissionais de saide como
um todo, sem designar ou listar profissionais especificos (16), medicina sozinha ou listada
em equipe (12), psicologo (5), sendo um deles explicitado como psicoélogo hospitalar,
terapeuta fisico (1), profissional de aconselhamento médico (1) e cuidadores (1).

Observa-se a presenca significativa de recomendag¢des de intervengdes
psicossocioeducacionais sugeridas, a maioria delas (57%, conforme Tabela 3 a seguir)
implicando na escuta da subjetividade do paciente, a profissionais da enfermagem e da
medicina. Por um lado, nota-se a presenga, ainda timida, da psicologia nas pesquisas, € por

outro lado, constata-se um campo de interface, base para agdes interdisciplinares.

1.3.6.4 Quanto a quem recebe as intervenc¢des nas recomendacdes das pesquisas
Quanto a quem recebe as intervencgdes e/ou os cuidados recomendados, a andlise
constatou que as recomendacgdes de intervencdes e/ou cuidados foram dirigidas: aos
pacientes (144); aos acompanhantes, conjuges, familiares, ao outro significante, aos outros
cuidadores, ao sistema de apoio (13); a equipe e ao cirurgido (5). De fato, as intervencdes
foram claramente voltadas aos pacientes diretamente, e em segundo lugar aos familiares e

acompanhantes, o que esta coerente com o tipo de busca realizada na literatura.

1.3.6.5 Quanto a fase da internacdo recomendada para intervencao nas pesquisas

A revisdo sistematica teve como critério que as pesquisas fossem com pacientes
cirargicos internados. O periodo total de internacdo cirurgica ¢ caracterizado por varias
fases, que implicam desde a entrada do paciente até apds a alta, classificadas neste
trabalho, para fins funcionais, a partir dos termos utilizados nas pesquisas analisadas.

Quanto as fases da internagdo que a intervengdo deve ser realizada, ou o cuidado deve ser
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prestado, quando foi explicitada na pesquisa*, obteve-se a seguinte distribuigdo: pré-
internagdo, pré-admissao, pré-hospitalizagdo (2); enfermaria, pré-operatério (31); sala de
espera de cirurgia, peri-operatorio, pré-anestesia (3); sala de recuperacdo (1); poOs-
operatorio (18); pré-alta (4); pos-alta (3); e tempo pds-alta, follow-up, seguimento (3). A
Figura 2 ilustra esta distribuicao.

Figura 2. Distribui¢ao das recomendagdes por fase de internagao.

31

pré-internagao pré-operatorio pré-anestesia recuperagdo pos-operatorio  pre-alta pos-alta seguimento

Fases da internagao cirurgica
Figura 2. As fases com maior concentragdo de recomendagdes foram pré-operatério, com
31 recomendagdes e pods-operatorio, com 18 recomendacdes. Infere-se que o elemento

comum a estas fases ¢ o estado consciente do paciente.

Observa-se a concentracdo de recomendacdes para as fases da internacdo pré-
operatoria (31) e pos-operatoria (18), quando o paciente estd normalmente consciente e

receptivo a intervengdes de cunho psicossocioeducacionais.

1.3.6.6 Quanto ao foco de intervencio psicossocioeducacional da pesquisa
Considerou-se como foco de intervengdo psicossocioeducacional o principal

problema, sentimento, sintoma, fator, reagdo, vivéncia que a recomendacdo do artigo

pretende e/ou objetiva resolver, melhorar, alterar, aliviar, avaliar, entender e/ou acolher. Eo

foco de intervengao o responsavel pela natureza psicoldgica da intervengao. Por considerar

4 As fases da internac¢do neste trabalho foram nomeadas conforme citadas, explicadas e
contextualizadas nos artigos, portanto sem referéncia ou critica com base nas fontes
tedrico-metodoldgicas e/ou praticas do campo da Enfermagem e/ou Administragao
Hospitalar, que fogem aos objetivos tragados.
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que a intervengdo psicoldégica nao ocorre desvinculada, no minimo, dos aspectos
educacionais e sociais, optou-se por qualificar estas interven¢des como
psicossocioeducacionais.

Em que pese cada foco ter sido analisado no todo do artigo, € ndo apenas como
expressao isolada, a defini¢do das categorias foi baseada nos fermos utilizados pelos
autores para designar o foco, posto que ndo se tem noticia de que algum termo utilizado na
Psicologia tenha, atualmente, a qualidade de ser unanime, como, por exemplo, o termo

‘ansiedade’ que pode significar tanto um indice, como um conjunto de reagdes

neurovegetativas, como uma vivéncia pessoal intima, e assim por diante.

O amplo espectro de questoes consideradas focos de intervengdes foram classificadas

em trés grupos definidos, exemplificados e expostos quanto a distribuicdo a seguir, na

Tabela 3, e detalhados quanto as referéncias no Anexo 2.

Tabela 3

Focos de intervengdes psicossocioeducacionais

Foco Defini¢ao Exemplos N
Subjetividade Termos utilizados para Promover sensagao de alivio 152
e Vivéncia relato vivencial, corporal, ressignificar ansiedade
emocional, como pensamento emocional,
fenomenologico, pessoal.  valorizar autoestima, ter como meta
Paciente como o bem-estar subjetivo, combater o
protagonista de desconforto, respeitar a dignidade,
intervencdo que implica na atentar para a vivéncia de distress,
subjetividade. compreender a dor, escutar o
paciente, ter consideracdo subjetiva.
Diagnostico e Termos utilizados no Medir ansiedade trago-estado, 66

sentido de constatacao de
um estado, de medida.
Paciente como objeto da
intervencao.

Avaliagao

diagnosticar delirium, ter medidas
psicofisiologicas, avaliar locus de
controle, manejar sintomas
obsessivo-compulsivos, triar
pacientes com sintomas especificos.
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Foco Definigao Exemplos N

Rede e Termos utilizados em Capacitar para cuidados, prover 47
Equipe referéncia a equipe, as instrugdes, dar informacdes, facilitar
relacdes institucionais, a0  comunicacao, sanar duvidas,
social, a rede de apoio, a0 aconselhar quanto a qualidade de
outro. Paciente como vida social, treinar suporte social.
coparticipante da
intervencao no contexto de
uma relacao profissional/
institucional de ajuda.

Ressalta-se que: (a) alguns artigos tiveram mais de um foco; (b) nem todos os focos
estavam claramente definidos a priori no artigo, em especial nos trabalhos que
investigaram a vivéncia do paciente, em que as recomendagdes tiveram como foco parte
dos resultados das pesquisas, o que exigiu leitura e compreensao detalhada do artigo como
um todo; (c) considerou-se como subjetividade os aspectos ligados diretamente ao relato
da vivéncia e/ou a experiéncia pessoal e/ou ao sofrimento expresso, variando conforme o
sentido do termo no contexto do artigo como um todo. Assim, por exemplo, se o termo
‘dor’ foi tratado como uma medida a ser avaliada, foi categorizado como foco no
diagnostico, e se foi tratado exclusivamente como uma vivéncia subjetiva relatada em
termos gerais, foi categorizado como foco na subjetividade e vivéncia; e (d) a opcao de se
categorizar as intervengdes que implicavam em informacdo, comunicagdo e afins como
foco na rede e equipe se justifica pela consideragdo destas questdes nos artigos analisados
do paciente como parte de uma relagao profissional de ajuda.

Destaca-se a quantidade de focos de intervengdo que privilegiaram a escuta,
qualificacdo, visibilidade e valorizagdo da vivéncia intima do paciente (152), tanto pela
natureza complexa destas vivéncias, como pela busca sistematica na bibliografia por tais
focos de intervengao. As preocupacdes com medidas e avaliagdes (66) e intervengdes que
chamam a atencdo para a equipe ter um melhor manejo do paciente (47) implicam

diretamente em rotinas a serem consideradas no contexto da assisténcia.

1.3.7 Produtos da literatura: as implica¢des para o trabalho
A literatura teve como produtos, numa visdo geral, mostrar um campo aberto de

possibilidades de pesquisas sobre assisténcia psicoldgica ao paciente cirtrgico internado, e,
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numa visao especifica, possibilitada pela revisao sistematica das recomendagdes para a
pratica desta assisténcia psicologica, identificar: (a) variedade de especialidades
cirirgicas pesquisadas; (b) carater interdisciplinar das recomendagdes, ainda que as
recomendacdes tenham sido dirigidas principalmente aos profissionais da enfermagem e da
medicina; (¢) recomendagdes objetivando o paciente; (d) recomendacdes de intervengdes
predominantemente no pré e pds-operatorio; ¢ (e) importantes focos de intervencao de
natureza psicossocioeducacional, agrupados em subjetividade e vivéncia, diagndstico e
avaliacio, ¢ rede e equipe.

Tais produtos trouxeram implicagdes diretas para a continuidade deste trabalho, pois
deram visibilidade a um norteamento possivel, concreto e atual para se pensar criticamente
a assisténcia atual. Em outras palavras, a revisdo sistematica da literatura apontou
parametros potencialmente produtivos, ndo existentes a priori, para embasamento e

desenvolvimento dos objetivos do trabalho, elucidados a seguir.

1.4 Objetivos do trabalho

Tomando-se como tema norteador a assisténcia psicoldgica ao paciente cirtrgico
internado; tendo-se delimitado este tema em termos da estruturagdo ¢ sistematizacao de
uma forma pratica de realizar esta assisténcia, com base téorico-metodologica na
Psicologia da Saude, tal como definida pela Divisao 38 da APA; identificando-se a falta, e,
portanto, a necessidade de desenvolver formas de atendimento sistematizadas, integradas,
flexiveis, com potencial de organizar, dar visibilidade ao papel do psicélogo; tomando-se
como problema de base, neste trabalho, a elaboragdao de uma critica reflexiva a assisténcia
psicologica que foi criada na Enfermaria do Centro de Clinicas Cirtrgicas do Hospital
Universitario de Brasilia (ECC-HUB); e levando-se em consideracdo as informacdes
obtidas na literatura cientifica, este trabalho tem como objetivo geral propor uma estrutura
pratica de assisténcia psicossocioeducacional ao paciente cirtrgico internado, e, para 1sso
tem como objetivos especificos ¢ meios: (1) descrever a assisténcia atual em
funcionamento; e (2) avaliar criticamente os elementos desta assisténcia com base nos

achados das recomendacgoes da literatura.
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1.5. Os desafios da estrutura do trabalho

Coerente com os objetivos do trabalho, espera-se que o resultado final constitua uma
proposta pratica de prestacdo de assisténcia psicossocial ao paciente cirargico internado, a
partir da critica a assisténcia atual (ja existente) e com base nos produtos identificados da
literatura. Esses objetivos tragados, dessa forma e nessa ordem, evocam questionamentos
desafiadores quanto a estrutura de apresentacao do trabalho, a seguir expostos.

A descricdo da assisténcia atual ndo integraria a introdugdo, posto que faz parte da
visdo geral do campo? A assisténcia atual, neste trabalho, se constituiu mais como meio,
uma forma de se chegar a um objetivo final, do que como parte da visdo geral do campo,
sendo ela propria o produto de uma trajetdria anterior de constituicdo de uma forma de
fazer. Assim, a assisténcia atual guarda caracteristicas de resultado, nio como um resultado
final do trabalho, mas um resultado de passos estruturados para sua elaboragdo. Para dar
visibilidade ao processo de constitui¢ao desta assisténcia, os passos para sua constitui¢ao,
com potencial de serem reproduzidos em outros estudos, foram descritos na metodologia e
o produto desses passos foram descritos nos resultados.

Os produtos da literatura nao seriam um resultado, uma vez que, na forma como
foram obtidos, se constituiram quase como uma pesquisa a parte? A realizagdo de uma
revisdo sistematica foi necessaria diante da variedade e da amplitude do tema do trabalho:
assisténcia psicossocioeducacional ao paciente cirurgico internado. Variedade advinda das
grandes diferengas de atuacao das especialidades ligadas a medicina cirargica, ao ponto de
utilizarmos, neste trabalho, a classificagdo das especialidades (p.ex., cardiovascular,
transplante ortopédico, cirurgia oftalmolédgica, outras) tal como referidas nos artigos, sem
recorrer a fontes regimentais (p.ex., resolugdes do Conselho Federal de Medicina) ou
documentos teoérico-metodologicos médicos. Tal amplitude é coerente com o leque de
possibilidades de agdes, intervengdes, atuagdes de cunho psicoldgico, social, educacional e
integradas nas diversas fases da internacdo, desde a admissdo até a alta. Variedade e
amplitude que mostram, por um lado, a riqueza do campo, mas que trazem o risco de
fragmentar, de pulverizar o tema. A revisdo sistemadtica, neste trabalho, foi utilizada para
responder a uma pergunta essencial: quais sdo as recomendagoes para a pratica (variada)
da assisténcia (ampla) ao paciente cirurgico internado? A revisdo sistematizada
transformou o variado € o amplo na sintese necessaria, no recorte funcional da literatura,

caracteristica da introducao, e nao dos resultados.
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A critica a assisténcia atual ndo estaria melhor localizada na discussdo, pelo fato de
ser baseada nos produtos da literatura? A critica a assisténcia atual, neste trabalho, funciona
como um meio, como um instrumento, no sentido de ser um agente de execugao util para a
analise de um contexto, para se chegar ao produto final, uma nova proposta de assisténcia.
Como recurso desta natureza, os parametros da critica foram gerados pela literatura
(introducdo). Depois de explicitados, destacando-se sua utilidade metodologica, tais
parametros foram postos em funcionamento para produzir o resultado, o produto final, a
proposta de assisténcia.

Como objetivo especifico, a analise critica passou a ter caracteristicas de resultados
ao reunir o produto da literatura com o produto dos esforgos anteriores de se criar uma
assisténcia atual. A discussdo, neste trabalho, pondera sobre os resultados, apresenta as
conexdes com a literatura apurada, considera os fatores de utilidade e limitagdes, e lista
sugestdes para estudos futuros. As consideragdes finais privilegiam reflexdes ligadas aos
limites e interfaces do papel e da inser¢do do psicdélogo no meio hospitalar, razdo maior do
esfor¢o deste, e quicd, de outros trabalhos neste sentido.

Com estes esclarecimentos, a estrutura do trabalho esta explicitada a seguir.

1.6 Esquema do trabalho

A Introducgao trata do tema geral do trabalho, que ¢ a assisténcia psicoldgica ao
paciente cirargico internado, do problema da falta de sistematizagdo critica da assisténcia,
do levantamento sistematico da literatura das recomendagdes para a assisténcia
psicossocioeducacional ao paciente cirurgico internado, dos objetivos do trabalho que sdo
descrever a assisténcia atual, avaliar esta assisténcia tomando como base. os produtos do
levantamento da literatura, para entdo, fazer uma proposta de assisténcia. A Metodologia
explicitara o contexto institucional e assistencial atual que, com base na pesquisa-acao,
produzirdo a proposta de assisténcia. Os Resultados apresentam os dados da assisténcia
atual produzidos com base na pesquisa-acdo e a proposta de assisténcia, designada
‘Protocolo de Atendimento Psicologico em Saude Orientado para o Problema’ (PAPO),
produzida com base na avaliagdo da assisténcia atual pelos produtos da literatura. A
Discussdo tem como objeto os eixos da proposta, e as Consideracdes Finais lancam

perspectivas a partir do PAPO.
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1.7 Andamento do trabalho
A Figura 3, a seguir, contextualiza os principais elementos da Introdu¢@o no trabalho
como um todo.

Figura 3. Introdug@o no andamento do trabalho

Problema: O que
Introdugdo | sistematizacio recomenda a
da assisténcia. literatura?

X Pesquisa- Contextos
Metodologia agio ontextos
Resultados Andlise | Assisténcia atual P}:&\p}\,)(\)ld
Discussdo PAPO: eixos.

Perspectivas

ConsideracGes

Figura 3. O problema da sistematizacdo da assisténcia e as recomendagdes da literatura

compdem a Introdugao.
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Capitulo 2 - Metodologia

Esta secdo tem como objetivos: (a) esclarecer acerca da pertinéncia e das limitagdes
da modalidade de pesquisa-acdo adotada no trabalho; (b) apresentar o contexto
institucional e assistencial, de onde se originou o trabalho na pratica; e (c) indicar a forma

de apresentagdo dos resultados.

2.1 Pesquisa-acio

A modalidade de pesquisa-agdo, inclusiva por natureza de variadas abordagens
tedrico-metodoldgicas das ciéncias humanas e sociais, ¢ tomada neste trabalho como
praxis investigativa, uma vez que o problema que originou o trabalho, a necessidade de
estruturagao de uma forma de atendimento, como necessidade de transformacao de uma
pratica, levou pesquisa € acdo a caminharem juntas.

O trabalho realizado como pesquisa-acao se justifica:

(a) por ser mais do que uma agao pesquisada, tomando-se como agao a assisténcia

psicologica atual e como pesquisa o exercicio critico sobre esta assisténcia,
(b) por ser mais do que a identificagdo de um problema, tomado aqui como a falta
de protocolos e diretrizes claras, e

(c) por ter, no cotidiano da inser¢do do profissional no problema pratico da
assisténcia, se efetivado com busca de evidéncias empiricas, testes de
funcionamento, produtos da literatura, subsidios advindos de surveys e analise
critica de dados para cada componente da assisténcia em construcao.

Aqui uma nota se faz necessdria: ter a busca de evidéncias no cotidiano ndo significa,
per se, uma nocao positivista de racionalidade, mas uma mentalidade de problematizagao
constante do cotidiano (Smeke & Nayara, 2009) na busca de um padrio ouro de
embasamento critico.

Isto posto: sim, trata-se de uma pesquisa-a¢ao, € a0 mesmo tempo: néo, a pesquisa-
acdo tomada como tal neste trabalho ndo ¢ uma pesquisa experimental de campo na forma
como foi concebida nos trabalhos de Kurt Lewin nos anos de 1940, nem tem a perspectiva

filosofica, politica e dialética dos anos de 1980, (Franco, 2005).
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A transformagdo da realidade em que este trabalho se insere ndo teve a participacao

dos sujeitos (pacientes e equipes) tanto quanto se espera no futuro:

(a) o paciente como membro de uma comunidade tem seus processos na
comunidade, e a internacdo cirirgica € pontual demais, ¢ rapida demais para se
pretender compreender tais processos;

(b) as equipes de especialidades, como membros da comunidade hospitalar lidam
bem com suas rotinas e parametros basicos ja estabelecidos ha bem mais tempo
do que a psicologia, nos faltando hoje a forca politica da inser¢do do psicologo,
inser¢do que este trabalho busca dar visibilidade.

O carater formativo-emancipatorio da pesquisa-a¢ao nao foi alcangado como produto

do trabalho, e a ordem dos fatores ¢ invertida aqui, posto que se espera que este trabalho
seja um instrumento que proporcione maior visibilidade ao psicélogo no contexto da

assisténcia a saude de pacientes cirirgicos.

2.2 Etica

O projeto de pesquisa foi aprovado em 10/09/2008 pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, sob o Protocolo
nimerol06 FR 207256. (Anexos 3 e 4). Um adendo ao projeto, diante da necessidade de
escuta as equipes atuantes na Enfermaria do Centro de Clinicas Cirargicas do Hospital
Universitario de Brasilia (EC-HUB), teve aprovacao comunicada por meio eletronico em

03/10/2011 (Anexo 5 ¢ 6).

2.3 Contexto

A estruturagdo da assisténcia psicoldgica ao paciente cirurgico internado nasceu a
partir de um problema pratico: a implantagdo e o desenvolvimento da assisténcia
psicoldgica ao paciente cirurgico internado, a partir da lotacdo na Divisdo de Psicologia
como técnica do quadro efetivo da Fundagao Universidade de Brasilia, e permanéncia da
autora na Enfermaria do Centro de Clinicas Cirurgicas do Hospital Universitario de
Brasilia (EC-HUB). Com o objetivo de elucidar como, em que condi¢des o estudo foi
efetivado, faz-se necessario explicitar, a seguir, o contexto institucional e o contexto
assistencial, mais como contextos praticos deste trabalho do que uma amostra

propriamente dita.
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2.3.1 Contexto Institucional

Tomando-se como norte o objetivo especifico de descrever a assisténcia psicologica
ao paciente cirtrgico internado, em funcionamento na modalidade de um Projeto de
Extensdao de Ac¢dao Continua (PEAC) com base em acdes na Enfermaria do Centro de
Clinicas Cirtrgicas do Hospital Universitario de Brasilia (EC-HUB), esta secdo objetiva
situar o servigo em termos institucionais, apresentando o Hospital Universitario de Brasilia
(HUB), a Divisao de Psicologia, o Projeto de Extensdo de A¢do Continua (PEAC) ¢ a
Enfermaria do Centro de Clinicas Cirurgicas (EC-HUB).

O contexto institucional atual dessa assisténcia ¢ apresentado com a ressalva de que
ndo se trata de uma apresentacdo sob o ponto de vista historico, por nao se dispor das
ferramentas tedrico-metodoldgicas do campo de conhecimento da Historia, e por fugir ao
escopo deste trabalho. Sem este compromisso, utilizou-se referéncias documentais
disponibilizadas pela Divisdo de Psicologia, pelos sitios institucionais do Hospital

Universitario de Brasilia e da Universidade de Brasilia.

O Hospital Universitario de Brasilia (HUB) foi inaugurado pelo Presidente militar
General de Brigada Emilio Garrastazu Médici, pelo Decreto No.70.178 de 21/2/1972,
construido a partir de uma estrutura inacabada e abandonada pelo entdo Governo do
Distrito Federal (GDF) e que seria o Hospital Regional da Asa Norte (HRAN). O Hospital
recebeu o nome de Hospital dos Servidores da Unido (HSU), tendo sido alterados o nome e
a finalidade do projeto original, e o que seria um hospital aberto a populacdo passou a ser
um hospital restrito ao atendimento de servidores publicos federais.

Outras alteragdes se sucederam: foi modificada a estrutura da administracdo, posto
que era para compor o quadro de hospitais do GDF, sendo alterado o nome para
homenagear o presidente dos tempos de regime militar, passando a ser o Hospital do
Distrito Federal Presidente Médici (HDFPM). Posteriormente, foi alterado para Hospital
Docente Assistencial (HDA), quando passou a ser um hospital universitario, sendo
incorporado, em 1990, a estrutura da Fundacao Universidade de Brasilia, por ato do entdao
Presidente da Republica Fernando Collor de Melo (Rosa, 2007).

Atualmente o Hospital Universitario de Brasilia ¢ integrante, até a data de redagdo

deste trabalho, da rede de assisténcia do Governo do Distrito Federal e do Sistema Unico
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de Satde, tendo adotado o lema 'Uma Reconstru¢do Permanente' em sua pagina
institucional (HUB, 2012). No momento, encontra-se sob mais um processo de alteragado
estrutural, com a Lei 12.550, de 15/12/2011 (BRASIL, 2011b), que cria a Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), de direito privado, com competéncia
designada para administrar as unidades hospitalares das instituicdes federais de ensino
superior.

Em que pese a observancia da autonomia universitaria ser item do estatuto da
Empresa (BRASIL, 2011a), e a aprovacdo pelo Conselho Universitario, 6rgdo maximo da
Universidade de Brasilia, a adesdo do Hospital Universitario de Brasilia com 40 votos a
favor, seis contra e duas abstencdes (UnB, 2012), a mudanga de l6gica de administragdo
nos hospitais universitarios esta na pauta de diversos debates em varios niveis
institucionais e em vdrias categorias sindicais. O tema foi objeto de mocdo contraria do
Conselho Nacional de Satde que, dentre a listagem de graves justificativas para a mogao,
declara que “a EBSERH representa um retrocesso no fortalecimento dos servigos publicos
sob controle estatal” (CNS, 2011, p. 1).

Incluir e discutir este processo de alteragao estrutural atual com mudanga de logica
de administracdo exige ajustes vultosos que fogem as pretensdes deste projeto e

pulverizam os objetivos deste trabalho.

A Divisao de Psicologia do Hospital Universitario de Brasilia foi criada oficialmente
em 2004, como poélo agregador dos servicos e profissionais do hospital, atuando em quatro
grandes frentes: (a) atividades ambulatoriais; (b) assisténcia aos familiares e pacientes
internados; (c¢) atividades de docentes/pesquisadores do Instituto de Psicologia da UnB e
(d) integragao e preceptoria de Residéncia Multiprofissional.

Fazer um estudo critico da historia da inser¢do do profissional psicdlogo nas
atividades do HUB ¢ uma necessidade que ainda estd por ser atendida, dado o potencial de
se refletir sobre os processos e os progressos da Psicologia da Saude na assisténcia publica
no Brasil, ainda mais se considerarmos o contexto historico-institucional do préprio HUB,
e o processo de transicao de regime hoje em andamento. No entanto tal estudo foge ao

escopo e aos objetivos deste trabalho.
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O Projeto de Extensdo de Ac¢do Continua (PEAC) intitulado 'Atendimento
Psicossocial ao Paciente Internado no HUB: Clinicas Cirurgica e Pediatrica' (Doca, Turra,
Costa, & Almeida, 2010) foi pensado, elaborado e implementado nos anos de 2005/2006.
Os setores de psicologia destas duas clinicas, apesar de diferenciados quanto a sua
clientela, atividades e dinamica de funcionamento, possuiam varios pontos de
convergéncia, tanto tedricos quanto praticos. Desta forma, em junho de 2007, o projeto foi
submetido e aprovado pelo Decanato de Extensdo (DEX) da Universidade de Brasilia
(UnB).

O PEAC funcionou plenamente até o final de 2011 com o objetivo geral de
desenvolver atividades psicoldgicas de assisténcia, ensino, pesquisa cientifica e extensao
universitaria voltadas a promoc¢do da saide e da qualidade de vida de pacientes,
acompanhantes e profissionais integrantes das Clinicas Cirtrgica e Pediatrica; e com
objetivos especificos de:

(a) atender as necessidades psicossociais de pacientes internados no HUB, bem

como seus familiares e acompanhantes;

(b) ampliar e sistematizar as intervencdes realizadas pelo setor de psicologia no
contexto da interna¢ao do HUB;

(c) contribuir com a formacdo académica e profissional de estudantes de
graduagdo em psicologia da UnB e psicélogos graduados, especialmente no
que se refere a psicologia da satde;

(d) desenvolver e divulgar pesquisas cientificas que possam subsidiar a pratica
profissional em psicologia da satde; e

(e) difundir o conhecimento produzido em veiculos da midia e literatura
especializada.

A partir de 2011, com base na integracdo ativa dos Servicos de Psicologia com o
Servigo Social atuantes na EC-HUB, foram sistematizadas e efetivadas conjuntamente
Reunides de Acolhimento aos pacientes e familiares. A partir do bom funcionamento dessa
integracdo na pratica, e nos estudos parciais realizados pelo presente trabalho, decidiu-se
por uma reformulag¢do no Projeto de Extensdo de A¢do Continua, tendo-se produzido em
conjunto um novo PEAC (Turra, Doca, Gomes, & Costa, 2012) intitulado ‘InterAcao.
Atendimento psicossocioeducativo no HUB’, com uma proposta ampliada em termos

interdisciplinares, em termos de atuacdo no Hospital, e em termos de considerar e
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desenvolver técnicas praticas para efetivar o usuario (paciente e familiares) como sujeito
de sua realidade, e pleno de direitos. A expectativa ¢ que esse novo PEAC seja a base
institucional para efetivar a nova proposta de atendimento, produto final do presente

trabalho.

A Enfermaria do Centro de Clinicas Cirdrgicas do Hospital Universitario de
Brasilia (EC-HUB), abrange as internacdes para procedimentos, exames e
acompanhamentos nos periodos pré e pos-cirurgicos de diferentes especialidades médicas,
equipes de enfermagem, nutri¢do, psicologia, servico social e fisioterapia. A enfermaria
tem disponibilidade atual de 47 leitos, podendo este nimero variar conforme dinamica do
servico ¢ manutengdo de equipamentos. A EC-HUB possui salas para chefia de
enfermagem, repouso da enfermagem, dois postos de enfermagem, copa, curativo, deposito
de materiais, reserva de materiais, expurgo, limpeza e higienizagdo, nutricdo, duas salas
para professores da medicina, uma sala de aula, duas salas de prescricdo, uma sala de
televisdo de uso coletivo, secretaria administrativa, e duas poltronas para usudrios num
amplo corredor de espera.

A distribuicao dos leitos entre as especialidades (Bucomaxilofacial/Odontolégica,
Cabeca-pescoco, Cardio/Vascular, Colo/Proctologia, Endocrinologia, Gastroenterologia,
Geral, Ginecologia, Mastologia, Neurologia, Oftalmologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Plastica, Toracica, Urologia, Vascular) ¢ flexivel, com possibilidade
de remanejamento conforme demandas eventuais do servigo. Cada especialidade médica
cirrgica funciona com dindmica propria, incluindo atendimento ambulatorial e integragao
institucional com outras unidades de saude.

E a partir deste complexo funcionamento proprio de cada especialidade que os
pacientes sdo encaminhados para internacdo cirurgica, processo que, formalmente, se da
em cinco passos:

(Passo 1) confirmacdo de vaga em leito de internacdo na EC-HUB;

(Passo 2) apresentagao do paciente devidamente documentado ao setor de internagao;

(Passo 3) apresentagdo do paciente a EC-HUB;

(Passo 4) instrugdo pela enfermagem quanto as normas de internagao;

(Passo 5) alta hospitalar.
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A rotatividade de pacientes ¢ alta, sendo a duragao média de internagdo de menos de
uma semana. Os pacientes adultos atendidos pela Enfermaria Cirargica sao usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS) com indicagdo para realizagdo de procedimentos que
exigem a estrutura de um Centro Cirtrgico e, pelo menos, um dia de internacdo, ou seja,
ndo sdo realizados os chamados procedimentos cirurgicos ambulatoriais. O perfil do
usuario do Servigo de Psicologia, apurados 1.047 registros, correspondentes ao periodo de
jan/2005 a dez/2011 mostrou idade média de 51 anos (mo 51, dp 17), sendo 59% de

homens e 41% de mulheres.

2.3.2 Contexto Assistencial

Esta secdo objetiva: descrever os passos de elaboracdo da assisténcia atual como
contexto de elaboracdo do que estd em funcionamento atualmente. A descri¢do parcial,
bem como as reflexdes sobre a forma de prestar a assisténcia atual foi aceita para
publicacao (Turra, Costa, Almeida, & Doca, 2012) e, na pratica, os passos e eixos dessa
assisténcia tém servido como fonte de supervisao formal e informal para outros colegas
psicologos, tanto na interlocug¢do interna, com outros colegas do Hospital, onde os
parametros da assisténcia atual foram utilizados recentemente para estruturar outra érea,
como na interlocugdo externa, com colegas de outras institui¢des.

A assisténcia atual prestada pelo Servigo de Psicologia na EC-HUB foi elaborada em
cinco etapas, inspiradas em Bleger (1984, pp. 31-70), e adaptadas as necessidades e
condi¢des praticas disponiveis:

(1) levantamento das demandas da enfermaria;

(2) elaboracdo de instrumento de entrevista semi-estruturada para atendimento

inicial e evolugao;

(3) confeccao de banco de dados;

(4) formacgdo de uma rotina de atuagdo; e

(5) estabelecimento de pratica de revisdo periddica da propria assisténcia.
O levantamento das necessidades da enfermaria efetivou-se em trés frentes:

articulagdo institucional, contato com as equipes e escuta dos usudrios internados e

acompanhantes.
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A articulacdo institucional consistiu no apoio formal da Divisdo de Psicologia, pela
apresentacao formal a chefia da EC-UnB e as equipes atuantes na enfermaria, e pelo apoio
no levantamento das estatisticas de atendimento e do percurso institucional de internagao,
registro e alta.

Em seguida, realizou-se o contato com as equipes atuantes, que se efetivou pelo
acompanhamento e observagdo das rotinas das equipes, entrevistas e levantamento acerca
da atuacdo e desafios de cada uma e escuta das expectativas de atuagdo do Psicologo.

Por fim, a escuta dos usudrios e acompanhantes internados oportunizou-se pela
participagdo da Psicologa nas visitas médicas, pela socializagdo na sala de televisdo
disponibilizada no andar, pelo acompanhamento e observacao das rotinas das equipes, ¢

por entrevistas abertas executadas ao leito dos pacientes.

A segunda etapa consistiu na elaboracio do instrumento de entrevista semi-
estruturada, o qual foi um exercicio de discussdo e sintese do levantamento das demandas
da enfermaria, e teve como diretrizes:

(a) estar coerente com a filosofia da instituicdo como um todo,

(b) integrar-se as rotinas das equipes,

(c) circunscrever a atuacdo do Psicdlogo no contexto das necessidades

psicossociais, €

(d) atuar resolutivamente com foco no problema.

E a partir do problema apresentado, avaliado, expresso, na identificacio de uma
queixa pontual identificada que se discute a intervencdo da evolucdo que objetiva dar
continuidade sistematica ao atendimento psicoldgico inicial, verificando o estado atual
deste foco inicial e levantando, se houver, novas demandas para intervencao.

Os topicos desenvolvidos no atendimento inicial € nos seguimentos exigiram
registros institucionais ao prontudrio, integrados a rotina. Dessa forma, fez-se necessaria a
estruturacdo de forma especifica de anotacdes ao prontuario hospitalar no ambito do
servigo, o Prontuario Psicolégico Orientado para o Problema (PPOP), o qual foi
desenvolvido e publicado por Almeida, Cantal e Costa (2008), efetivando o trabalho

institucional, meio de comunicagdo essencial com as equipes.

34



Na terceira etapa, buscou-se confeccionar um Banco de Dados de Atendimento
para armazenamento das informacgdes obtidas no ambito da assisténcia aos usudrios da EC-
HUB, tendo como diretrizes a simplicidade e a viabilidade de uso cotidiano. Utilizou-se os
softwares disponiveis institucionalmente, de forma a, primeiramente, viabilizar o acesso
rapido a informagdes, estatisticas, dados de intervengdes que possibilitassem a gestao do
processo, e secundariamente facilitar a exportacdo de arquivos diante da perspectiva de
implantacao de um sistema de prontuario eletronico no hospital.

Desta forma, o Banco de Dados de Atendimento proposto foi:

(a) um arquivo digital (Microsoft Office Word ©) das anotagdes especificas da
Psicologia e das anota¢des ao prontuario de cada paciente atendido, conforme
estabelecido no modelo Prontuario Psicoldgico Orientado para o Problema
(PPOP) por Almeida, Cantal e Costa (2008); e

(b) uma planilha (Microsoft Office Excel ©) de registro dos dados qualitativos e
quantitativos apurados nos instrumentos.

Este Banco de Dados de Atendimento tem por finalidade,

(a) organizar os dados da assisténcia,

(b) wviabilizar a recuperagao quase imediata dos dados da assisténcia,

(c) subsidiar as atividades de pesquisa, as quais sdo desenvolvidas de forma
articulada e integrada com as atividades de assisténcia e ensino no ambito do

Servigo de Psicologia da EC-HUB.

Tendo cumprido as etapas anteriormente descritas, procedeu-se o estabelecimento da
rotina de atuaciao do Servigo de Psicologia, ou seja, a definicdo operacional do fluxo de
acoes desenvolvidas pelo Servico de Psicologia no ambito da assisténcia aos usuarios da

EC-HUB.

Por fim, a quinta etapa consistiu no estabelecimento de uma regra que prevé a
revisao periddica da assisténcia e da rotina estabelecida, a qual era efetuada
sistematicamente a cada inicio de ano e, eventualmente, por meio de surveys especificos
desenvolvidos na EC-HUB pelos psicologos responsaveis pelo servico em conjunto com

estudantes de graduagao e pds-graduagao.
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A insercdo da autocritica como clemento da rotina de trabalho do Servigo de
Psicologia ¢ um produto da permanente articulacao institucional, do contato com equipes,
da escuta dos usudrios e acompanhantes, da leitura dos indicadores no Banco de Dados de
Atendimento, acrescida dos resultados obtidos na realizagao de surveys.

A revisao periddica da assisténcia, da rotina estabelecida, do conjunto de elementos
da assisténcia atual passou por varias configura¢des do todo integrado, aqui chamadas de
Versoes. A seguir € apresenta-se a sintese destas versoes, desde a primeira etapa efetiva de
elaboragdo da sistematizagdo, chamada de Versdao Zero até a mais recente revisao, a Versao
6.

(a) O primeiro esbogo, ainda no final de 2005, chamado de Versao Zero (Turra,

2005a), constituiu-se apenas de:

. um cabegalho com dados de identificacdo do usudrio: nome, nimero do
prontuario, crondalfa®, género, idade, data de nascimento, UF
nascimento, UF procedéncia, profissao, condi¢do trabalho/renda,

. dados gerais do atendimento: queixa principal, histérico da queixa,
antecedentes, diagnostico e rede de apoio.

(b) Na primeira revisao critica, percebeu-se que os dados eram inespecificos e com
baixo potencial de gerar indicadores. A Versao 1 (Turra, 2005b) buscou a
inser¢ao de classificagdes mais objetivas:

. rede de apoio, avaliada pelo entrevistador,

. local de residéncia, que no Distrito Federal, ¢ um dado relevante em
termos sociais,

. trabalho e beneficios sociais.

. enfrentamento da situacdo de internag¢do do paciente e do cuidador, com

perguntas adaptadas de Zannon (2006): o que € mais dificil, o que ¢ mais

> Crondalfa ¢ uma numeragao alternativa do prontuario, que tem funcionado como opgéo
para as equipes do HUB recuperarem o prontudrio em papel em caso de extravios de cartdo
ou perda do niimero do prontuario. Trata-se de um cdodigo composto pelas letras iniciais
dos trés primeiros nomes do paciente, seguido da data de nascimento no formado ddmmaa,
seguido do algarismo [1] se o usuario for do sexo masculino ou [2] se do sexo feminino.
Assim, para um usuario ficticio chamado Jose Aloisio Ratz Passos, nascido em 16 de abril
de 1972, o crondalfa seria JAR1604721. Para uma usuaria ficticia chamada Eunise da
Silveira, nascida em 15 de fevereiro de 1950, o crondalfa seria ES1502502.
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(©)

(d)

(e)

(®

(2

facil, como lida com as dificuldades e principal necessidade atual para
estar da melhor forma possivel no Hospital,

. nivel de satisfacdo do paciente e cuidador com o tratamento, expressos
entre 1 (nivel minimo de satisfacao) e 10 (nivel maximo de satisfagao)

. dor atual, descrita em termos de localizagdo em wuma ilustracao
representando o corpo humano, e nivel entre um (dor minima sentida no
momento da entrevista) ¢ dez (dor maxima sentida no momento da
entrevista).

. compreensdo do quadro de saude e da cirurgia.

A Versao 2 (Turra, 2006) incluiu descricdo da rede de apoio e analise das

estratégias de enfrentamento adotadas pelo paciente e cuidador.

Na Versao 3 (Turra & Almeida, 2006) excluiu-se a categorizacdo do tipo de

trabalho/renda exercido pelo usuario, e incluiu a anotagado de:

. problemas ativos, tomados como os focos de intervencao atual,
. problemas inativos, tomados como focos potenciais de intervengao,
. dados subjetivos, dados objetivos, avaliagdo e plano, tais como descritos

no trabalho de Almeida et al. (2008).

Na Versao 4 (Turra & Almeida, 2007):

. os atendimento foram classificados em: prioritarios, ronda e por
solicitacao de parecer,

. a avaliac@o de dor foi substituida pela Escala McGill reduzida (Pimenta
& Teixeira, 1996) ,

. a possibilidade de aplicagdo das Escalas Beck (Cunha, 2001),

. foi inserida classificacio da compreensdo do quadro de satde e da
cirurgia: funcional, limitada e inadequada.

Na Versao 5 (Turra & Almeida, 2008):

. acrescentou-se a Escala Borg (J. A. Silva & Ribeiro-Filho, 2006a,
2006D).

Por fim, na Versao 6 (Turra, Almeida, & Cantal, 2009), atualmente em uso:

. foram adaptados os pardmetros do exame de estado mental de Othmer e
Othmer (2003), inserindo trés categorias de dados: por observacdo, por

conversagao € por investigacao,
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. foi retirada a pergunta acerca do nivel de satisfacdo com o tratamento,

. foi inserida uma adapta¢do da avaliagcao de suporte social conforme Seidl
e Troceoli (2006),
. pactuou-se com a defini¢ao de cada qualidade descrita na adaptacao da

Escala McGill. Estas definigdes passaram a ser lidas para os pacientes,
dada as dificuldades dos pacientes da EC-HUB no preenchimento da

escala.

2.4 Apresentacio dos Resultados

A apresentacdo dos resultados tomou como norte os objetivos do estudo, e portanto,
divide-se em descricdo da assisténcia atual, avaliacdo critica dos eclementos desta
assisténcia, e apresentacdo de uma proposta de assisténcia.

A descricio da assisténcia atual, como objetivo especifico, aponta, a partir de uma
rotina estabelecida, os eixos de investigagdo do trabalho na pratica: suporte social,
enfrentamento, compreensao do quadro de saude, exame do estado mental, dor.

A analise, como objetivo especifico, se efetiva pela comparacdo dos elementos da
assisténcia atual com os achados da literatura, tomados aqui como parametros: (a) a
variedade de especialidades cirargicas; (b) o carater interdisciplinar; (c) o paciente como
alvo da assisténcia; (d) as intervencgdes nas fases da internagdo pré e pos-operatoria; (€) 0s
focos de intervencdo de natureza psicossocioeducacional, agrupados em: subjetividade e
vivéncia, diagnostico e avaliagdo, e rede e equipe. O texto da andlise contempla: (a) o
parametro da literatura; (b) a realidade da assisténcia atual

A proposta de atendimento, como objetivo geral, se efetiva pela sintese

consubstanciada da analise da assisténcia, em eixos e diretrizes praticas.
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2.5 Andamento do trabalho
A Figura 4, a seguir, contextualiza os principais elementos da Metodologia no
trabalho como um todo.

Figura 4. Metodologia no andamento do trabalho

/
Problema: O que
Introdugdo | sistematizacio recomenda a
da assisténcia. literatura?
L
w
- Pesquisa- S e
Metodologia acio Contextos
A
cpes s Proposta:
Resultados Analise | Assisténcia atual PAPO.
Discussdo PAPO: cixos.

Perspectivas

ConsideracGes

Figura 4. A Metodologia explicita a pesquisa-acao e o contextos, que geraram a assisténcia

atual.
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Capitulo 3 - Resultados

Tomando-se como norte que a se¢ao de resultados deve ser coerente com os
objetivos do trabalho, essa se¢do divide-se em:

(a) descricao da assisténcia psicologica ao paciente cirurgico internado,
atualmente em funcionamento na Enfermaria do Centro de Clinicas Cirtrgicas
do Hospital Universitario de Brasilia (EC-HUB);

(b) analise critica dos elementos desta assisténcia com base nos achados das
recomendacoes da literatura, e apresentacao de uma proposta de assisténcia; e
por fim

(c) proposta de uma estrutura pratica de assisténcia psicossocioeducacional ao
paciente cirdrgico internado.

A descri¢ao da assisténcia atual, como objetivo especifico, demonstra, a partir de
uma rotina estabelecida, os eixos de investigagdo do trabalho na pratica: suporte social,
enfrentamento, compreensdo do quadro de satde, exame do estado mental, dor.

A analise, como objetivo especifico, compara os elementos da assisténcia atual com
os achados da literatura, tomados aqui como parametros:

(a) avariedade de especialidades cirurgicas;

(b) o carater interdisciplinar;

(¢) o paciente como alvo da assisténcia;

(d) asintervengdes nas fases da internagdo pré e pos-operatoria;

(e) os focos de intervengdo de natureza psicossocioeducacional, agrupados em:

subjetividade e vivéncia, diagnostico e avaliagdo, e rede e equipe.

O texto da analise contempla:

(a) o parametro da literatura;

(b) arealidade da assisténcia atual.

A proposta de atendimento, como objetivo geral, se efetiva pela sintese
consubstanciada dos objetivos especificos, em diretrizes praticas, realizada a partir do
exercicio critico de comparagdo entre os parametros da literatura e a realidade da

assisténcia atual.
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3.1 Assisténcia atual

A assisténcia atual, a seguir apresentada numa visdo geral, consiste hoje em uma

rotina organizada e investigacdo focalizada nos seguintes eixos: identificagdo do usudrio;

suporte social; enfrentamento; compreensao do quadro; exame do estado mental e dor.

A rotina de atendimento consiste em:

(a)

(b)

(©)

(d)
(e)

®

(2

(h)

(1)

busca ativa das demandas e identifica¢do das prioridades, quando se verifica a
existéncia de solicitagdo (verbal ou escrita) de qualquer membro da equipe,
bem como as demandas prioritarias ja em acompanhamento pelo servigo;

busca de informagoes que subsidiem o atendimento, quando se verifica as
informagdes registradas no prontuario do paciente e/ou no relatorio da
enfermagem, bem como informagdes verbais obtidas no contato com as
equipes;

elaboracdo da estratégia de atendimento, que integra a demanda identificada
com as informacdes obtidas, com o planejamento que pode incluir escalas e
testes especificos, como p.ex., o0 Mini-Mental de Folstein (Folstein, Folstein, &
McHugh, 1975);

atendimento propriamente dito;

discussdo do atendimento com a equipe de Psicologia com a finalidade de se
identificar: foco, evolucdes, alteragdes, mudancas, bem como estabelecer o
planejamento subsequente;

registro da evolugdo da Psicologia, segundo o modelo Prontuério Psicolégico
Orientado para o Problema (PPOP) (Almeida et al., 2008);

registro da evolugdo para o prontuario, segundo o modelo PPOP (Almeida et
al., 2008);

execu¢ao de outras providéncias exigidas pelo atendimento, tais como
comunicagdo com equipes, elaboracao de pedidos de parecer, contato com a
familia, entre outros, c;

inser¢ao das informacdes sobre o atendimento no Banco de Dados do Servico

de Psicologia.

O atendimento ao paciente ¢ composto pelos seguintes eixos de avaliagdes e

registros, posteriormente detalhados na andlise:
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(a) identificacdo, onde sdo registradas informagdes basicas, tais como nome,
numero de registro, especialidade cirurgica, data de atendimento;

(b) suporte social, avaliado a partir da adaptacdo da Escala para Avaliacdo do
Suporte Social em HIV/Aids, desenvolvida por Seidl e Troccoli (2006);

(c) enfrentamento, avaliado a partir da adaptacdo de partes do roteiro de pré-
consulta com cuidadores de pacientes cronicos infanto-juvenis desenvolvido
pela Profa. Dra. Célia Zannon (Zannon, 2006);

(d) compreensdo do quadro de saude, averiguado por meio de sondagem do ponto
de vista do paciente sobre sua condicao de saude;

(e) exame do estado mental, avaliado a partir da adaptacdo das técnicas de
entrevista clinica diagndstica que utiliza o DSM-IV como referéncia (Othmer
& Othmer, 2003);

(f) dor, avaliada por meio do Questionario de Dor McGill, Forma Reduzida
(Pimenta & Teixeira, 1996) e Escala de Categoria-Razao de Borg CR-10 (J. A.
Silva & Ribeiro-Filho, 2006a, 2006b).

3.2 Analise da assisténcia atual

A andlise ¢ efetivada pela comparacdo dos elementos da assisténcia atual com os
achados da literatura, tomados aqui como parametros: (a) a variedade de especialidades
cirtrgicas; (b) o carater interdisciplinar; (¢) o paciente como alvo da assisténcia; (d) as
intervengdes nas fases da internagdo pré e pos-operatoria; (e) os focos de intervencdo de
natureza psicossocioeducacional, agrupados em: subjetividade e vivéncia, diagnostico e
avaliagdo, e rede e equipe.

A anélise utilizou informagdes auditadas de 1.071 registros secundarios do Banco de
Dados do Servigo de Psicologia. Como j& relatado na trajetéria de elaboragdo, a
sistematizagdo da assisténcia atual passou por varias versoes, € o tipo de dado armazenado
variou conforme a versdo, com inclusdo e exclusdo de categorias, 0 que trouxe como
consequéncia que nem todos os 1.071 registros dos atendimentos contemplam todas as
categorias dos dados atuais. Houve, também, falha no registro de dados que deveriam, a
principio, serem colhidos, como por exemplo, nem todos os 1.071 registros especificam a
especialidade cirurgica, ou a idade do paciente. No entanto, considera-se que o Banco de

Dados, até pelas suas imperfeigdes, seja por alteracdo na versdo da sistematizacdo, seja
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pelas vicissitudes do cotidiano adverso de uma enfermaria cirurgica, compde um retrato

significativo e 1til para a analise da assisténcia atual.

3.2.1 Variedade de especialidades cirurgicas

A literatura mostrou que o campo cirargico ¢ diverso ¢ amplo em termos de
especialidades, como ampla e diversa ¢ a pratica de uma enfermaria cirargica. Em que pese
a predominancia de artigos que se referiram a cirurgias cardiovasculares (24), o campo
cirtirgico mostrou-se diverso ¢ amplo em termos de especialidades, com artigos que
trataram de vdrias areas cirurgicas reunidas (23), Ortopedia (8), cirurgias Gastrointestinais
(6), Cabega-pescogo, Colo-retal, Ginecologia (5 cada), Neurocirurgia (4), Mastologia,
Urologia (3 cada), Oftalmologia (2), Transplante renal (2), Otorrinolaringologia, Plastica,
Torécica, Transplante cardiaco e Transplante ortopédico (1 cada).

A assisténcia atual confirma essa amplitude e diversidade na pratica. Em termos de
contexto institucional, na distribui¢do das especialidades, a partir de 1.027 registros dos
atendimentos realizados pelo Servigo de Psicologia, tem-se: Geral (51%),
Otorrinolaringologia (9%), Colo-proctologia (9%), Urologia (8%), e 23% com a soma de
todas as demais (Bucomaxilofacial/Odontologica, Cabega-pescogo, Cardio/Vascular,
Endocrinologia, Gastroenterologia, Ginecologia, Mastologia, Neurologia, Oftalmologia,

Ortopedia, Plastica, Toracica).

3.2.2 Carater interdisciplinar

A literatura apontou recomendagdes de intervengdes psicossocioeducacionais , que
implicam na escuta da subjetividade do paciente a toda equipe de saude, ¢ de modo
significativo a profissionais de enfermagem e medicina, com a seguinte distribuicao:

(a) enfermagem sozinha ou listada na equipe (27),

(b) equipe de saude, staff, equipe multidisciplinar, profissionais de saude como um

todo, sem designar ou listar profissionais especificos (16),

(c) medicina sozinha ou listada em equipe (12),

(d) psicologo (5), sendo um deles explicitado como psicologo hospitalar,

(e) terapeuta fisico (1),

(f) profissional de aconselhamento médico (1) e

(g) cuidadores (1).
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A partir deste achado, constata-se que as agdes psicossocioeducativas, buscadas
efetivamente na revisao sistematica, se constituem em campo de interface, base para agdes
interdisciplinares.

Na assisténcia atual, o contato com equipes passou a ser registrado em campo
especifico do Banco de Dados a partir de 2011. No entanto, optou-se por uma busca
ampliada em todos os registros sobre a conduta adotada pelo servico de psicologia, e
obteve-se 360 registros que indicavam, buscavam, solicitavam ou efetivavam contatos.

Os contatos com equipes se constituiram na busca ativa pela realizagdo de um
trabalho conjunto (p.ex. contatada equipe médica para esclarecimento do diagndstico),
para:

(a) efetivagdo de uma intervengdo psicologica (p.ex., solicitada orienta¢do da

equipe de nutri¢do para ressignificacao da dieta);

(b) informagdo (p.ex., comunicada equipe de enfermagem sobre mal-estar da

paciente); e

(c) elaboracdo de estratégias comuns (p.ex., discutido caso com servico social, em

acompanhamento conjunto).

Os registros dos contatos foram distribuidos da seguinte forma: medicina (33%),
servigo social (28%), enfermagem (17%), nutricdo (11%), outros servigos de psicologia
(5%), outros contatos a servicos administrativo, ambulatorio, farmacia, fisioterapia,

odontologia comunidade, familiares fora do hospital, (3%).

3.2.3 Paciente como alvo da assisténcia

A literatura mostrou recomendacdes de intervengdes e/ou cuidados prioritariamente
dirigidas:

(a) aos pacientes (144);

(b) aos acompanhantes, conjuges, familiares, ao outro significante, aos outros

cuidadores, ao sistema de apoio (13);

(c) aequipe e ao cirurgido (5).

E mostrou adicionalmente, como j& explicitado anteriormente na Figura 2,
recomendacdes para que as intervencdes fossem realizadas no periodo de: pré-internagao,
pré-admissao, pré-hospitalizacdo (2); enfermaria, pré-operatorio (31); sala espera cirurgia,

peri-operatorio, pré-anestesia (3); sala de recuperacao (1); pods-operatorio (18); pré-alta (4);

44



pos-alta (3); e tempo pos-alta, follow-up, seguimento (3). Destaca-se a concentragdao de
recomendacdes para as fases da internacdo pré-operatoria (31) e poOs-operatoria (18).
Observa-se, assim, tanto coeréncia com o tipo de busca realizada na literatura como o
direcionamento de agdes prestadas sob a condicdo do paciente estar normalmente
consciente e receptivo para intervencoes de cunho psicossocioeducacionais.

Na assisténcia atual, como ja dito anteriormente, o perfil do usudrio do Servi¢o de
Psicologia, apurado em 1.047 registros, mostrou idade média de 51 anos (mo 51, dp 17),
tendo 59% de homens, 41% de mulheres. O atendimento ¢ realizado prioritariamente ao
paciente, visto que em 837 registros detalhados do atendimento psicologico, apenas 132
(16%) foram realizadas com participagdo direta e/ou indireta do acompanhante e/ou
familiar presente na internacdo. Mais do que um dado sobre a prioridade do paciente no
atendimento, este dado revela a (ainda) precaria estrutura que viabilize a presenca e a
participacao do acompanhante na internagao.

Em survey realizado na enfermaria em 2009, perguntou-se, aleatoriamente, a 41
pacientes qual era a questdo, o problema, o item, o acontecimento, a parte, a coisa mais
dificil neste momento da internacdo. Apurou-se, em primeiro lugar, as questdes ligadas a
falta de acompanhante, a proibicdo de ter acompanhante, a impossibilidade de estadia do
acompanhante no Hospital (11), seguidas de perto, quase como uma consequéncia desta
falta, a sensacdo de demora da cirurgia, de ndo ter como passar o tempo percebido como
longo e tedioso (13).

Outras questdes neste survey, referidas pelos pacientes, foram agrupadas em: (a)
dificuldades com a dieta e alimentagdo, tais gosto ruim, tempero diferente, ndo significacao
do alimento como revigorante (8); (b) problemas relativos a propria cirurgia, como dor,
febre e desconforto (4); (c) medo da cirurgia, e das consequéncias da cirurgia (3); e (d)
questoes relativas a falta de infra-estrutura de hotelaria, como chuveiro ruim e colchao
desconfortavel (2). Em que pese este survey ndo ser significativo em termos amostrais e
estatisticos, serviu para:

(a) dar visibilidade a questdo da dificuldade em receber o acompanhante na

limitada estrutura do hospital; e
(b) questionar a crenga vigente na cultura institucional de que o medo da cirurgia

deve ser o foco maior da intervencdo do psicdlogo na internacao cirdrgica.
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3.2.4 Intervencoes de natureza psicossocial

A literatura mostrou focos de intervengdes psicossocioeducacionais, tomados neste
trabalho como o principal problema, sentimento, sintoma, fator, reacdo, vivéncia que a
recomendacdo do artigo pretende e/ou objetiva resolver, aplacar, melhorar, alterar, aliviar,
avaliar, entender e/ou acolher. Estes focos foram classificados em trés grupos:

(a) focos de intervengdo que privilegiaram a escuta, qualificacdo, visibilidade e
valorizacao da vivéncia intima do paciente (152), tanto pela natureza complexa
destas vivéncias, como pela busca sistemadtica na bibliografia por tais focos de
intervengao;

(b) focos em intervengdes do tipo medidas e avaliagdes (66); e

(c) focos em intervencdes de atencdo para a equipe apropriar-se de um melhor
manejo do paciente (47).

A andlise das intervengdes da assisténcia, a partir dos parametros da literatura, €

apresentada a seguir.

3.2.4.1 Rede e Equipe

A literatura mostrou recomendagdes para intervengdes tanto com a equipe, com as
relacdes institucionais, como intervengdes sociais com o paciente, a rede de apoio, o outro
significante, tomando o paciente como coparticipante da intervengao no contexto de uma
relacdo profissional/institucional de ajuda. Neste sentido, as intervengdes incentivam que
se faca capacitacdo do outro significativo para cuidados ao paciente, bem como outras
acdes como: prover instrugdes, dar informagdes, facilitar a comunicacao, sanar duvidas,
aconselhar quanto a qualidade de vida social, treinar a disponibilidade de suporte social.

A assisténcia atual, em termos de resultados, tem agdes voltadas primariamente para
o0 paciente, acompanhantes/familiares, e apenas secundariamente tem agdes voltadas para a
equipe da EC-HUB.

Com o objetivo de manter a equipe da EC-HUB informada, foram elaborados
relatorios anuais de atividades do servigo encaminhados para os titulares dos integrantes da
EC-HUB assistentes sociais, enfermeiros, médicos e nutricionistas via Divisdo de
Psicologia. Os relatorios foram elaborados com um design de folheto ilustrado, com o
objetivo de ser atraente para leitura, e de forma a combinar os dados do servico com

indicacdes de contatos e convites para participagdo conjunta de atividades.
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Estes relatorios foram reproduzidos em formato maior, ¢ foram afixados como

cartazes no quadro de avisos no hall de entrada, e nas salas de prontuario. Foram

distribuidas copias extras para outros funcionarios e apoiadores do servico. A titulo de

exemplo, o Relatorio de 2010 esta copiado no Anexo 7.

Os resultados efetivos da atencdo da assisténcia atual para com a equipe foram

classificados como secundarios, por serem pontuais, esporadicos e circunscritos, como

exemplificados a seguir:

(2)

(b)
(©)

secundarios: publicagcdo de painel na Jornada Cientifica do HUB (Turra, Cruz,
Medrei, & Megjias, 2005);

esporddicos: integragdao em festejos de finais de ano; e

circunscritos: assisténcia a um grave acidente nas dependéncias do HUB, que

envolveu a participagdo emergencial de varias areas do hospital.

A assisténcia atual, at¢ 2011, ndo obteve sucesso esperado na busca ativa por

aliancas, realizada por meio das seguintes propostas para acdes concretas integradas, como

exemplificados a seguir:

(a)

(b)

(©)

(d)

(e)

(®

(g

convite para desenvolvimento conjunto de instrumentos de entrevistas,
implantados na assisténcia atual;

convite para implantagdo conjunta de avaliagdo da dor, implantada na
assisténcia atual e que integra a rotina de anota¢do da Psicologia ao prontudrio;
convite para pedido conjunto de impressao do material produzido por projeto
de alunos do Departamento de Desenho Industrial em parceria com a
assisténcia atual que produziu material didatico especifico para a EC-HUB
(Vasconcelos & Queiroz, 2007);

convite para implantacdo de rotina de discussdo de casos de dificil manejo
comportamental na EC-HUB;

convite para participacdo em projeto para otimizacdo do uso da sala de TV
(Lima & Turra, 2008) inspirado nos conceitos de Ambiéncia da Politica
Nacional de Humanizagao (BRASIL, 2010);

convite para desenvolvimento de a¢des conjuntas a acompanhantes e familiares
para minimizar ansiedade na internagdo (L. P. Silva & Neves, 2008);

convite para integrar projeto de musica realizado na Enfermaria (Neves &

Silva, 2008);
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(h) convite em reunido de chefias e professores para integracdo de dois grupos de
alunos do Programa de Educag¢do Tutorial do Instituto de Psicologia para
desenvolvimento de trabalho especifico de constru¢do de material
psicoeducacional na recepgdo aos pacientes na internagao;

(i)  convite para participar/integrar rodas de Terapia Comunitaria ® realizadas na
Enfermaria (Nascimento et al., 2010);

(j) convite e disponibilizacdo de pessoal para realizagdo de rodas de Terapia
Comunitaria com equipe especifica da EC-HUB.

A assisténcia atual ndo teve condi¢des estruturais para aceitar convite para elaborar
assisténcia psicologica especifica para os periodos pré e pos-anestésicos, realizadas nas
dependéncias do Centro Cirurgico, posto que implicaria em uma ampliagdo da assisténcia
que concentrou esfor¢os para elaboragdo sustentavel da assisténcia na Enfermaria.

Para este trabalho, foi realizado um survey com a equipe, com o objetivo de verificar
a percepgao atual da assisténcia atual e levantamento das expectativas e melhorias praticas
do servigo, acatando-se sugestdo da Banca do Exame de Qualificacdo de Doutorado do
Programa de Pos-Graduagao Processos de Desenvolvimento Humano e Saude (PG-PDS)
do Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia, em abril/2011.

Para tal, solicitou-se ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Satde da Universidade de Brasilia para se acrescentar, na metodologia do projeto original,
entrevistas com profissionais de Saude da EC-HUB, o que foi autorizado, com elaboragao
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido especifico. (Anexo 6)

As questdes da entrevista semi-estruturada foram:

(@) Vocé ja teve contato direto ou indireto com o Servico de Psicologia aqui da

Clinica Cirturgica? Como foi este contato?;

(b) De acordo com suas observagdes, na pratica do dia a dia, o que faz o Servico
de Psicologia aqui na Enfermaria de Clinica Cirargica?;

(¢) Que outras atividades vocé considera que seriam importantes que o Servico de
Psicologia fizesse aqui na Enfermaria de Clinica Cirtirgica? Se a pergunta ndo
for respondida, seria utilizada a alternativa: Quais as suas expectativas para um

Servigo de Psicologia aqui, na Clinica Cirurgica do HUB?,

¢ Disponibilizado texto sobre Terapia Comunitaria no Anexo 8.
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(d) Na sua opinido, quais atividades desenvolvidas pela Psicologia que interferem
diretamente na sua area de atuacao ou na sua rotina na Clinica Cirargica? e

(e) Gostaria de fazer alguma observacdo, comentario, critica, colocagdo, sugestao,

pergunta?

Pretendia-se entrevistar 24 participantes, com, pelo menos, dois participantes de
medicina, enfermagem, nutrigdo e servico social, nas categorias professor, técnico e
residente. As entrevistas foram realizadas por duas alunas da Residéncia Multiprofissional,
por serem Psicologas qualificadas e por ndo terem uma relagdo prévia com os profissionais
de satde da EC-HUB.

Da expectativa de 24 participantes, apenas seis concordaram em conceder entrevista.
Se por um lado ndo se obteve o nimero de participantes inicialmente esperado, por outro
lado, deram visibilidade a questdes sistémicas do cotidiano da EC-HUB. Com apenas seis
entrevistas, tornou-se eticamente inviavel a identificacdo das areas e das categorias
especificas de quem concedeu a entrevista, pela significativa probabilidade dos(as)
participantes serem identificados, e, como medida de protecdo, todas as referéncias aos(as)
participantes sao flexionadas para o género masculino. Em que pese todos os entrevistados
afirmarem ter contato direto com o servigo de Psicologia, as entrevistas ndo produziram
material suficiente para aplicag@o de técnica de andlise de discurso.

Diante desses impasses, em que claramente colocam estas entrevistas como um
piloto para aprofundamento necessario posterior, os resultados do survey foram
aproveitados no que eles tem de melhor: a visibilidade dada a questdo sistémica da
comunicagdo tal como ela ocorre na pratica, categorizadas em: confirmacio, rejeicio e
desconfirmacido, com base em Watzlawick, Beavin e Jackson (1967) A seguir, sao
expostas, em algumas verbaliza¢des identificadas como mais significativas, objeto de
discussdo no capitulo seguinte.

Confirmacao

« Eu achei que o servico sempre se prontificou, sempre esteve aberto as necessidades,
quando a gente procura, fala da necessidade de algum paciente, eles se prontificam
para um atendimento rapido.

o Eu acho que a questdo até, que eu tenho visto que ja comegou, de fazer reunioes
mesmo de acolhimento, eu percebi que nas ultima semanas eles estdo realizando as

reunioes com o pessoal do Servigo Social, que eu acho de grande importancia.
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e ... eu percebo que também existe um trabalho de busca ativa do pessoal da
psicologia pela demanda dos pacientes.

« Assim, ela (a Psicodloga) orientou a gente no que a gente podia melhorar nos
pacientes que viessem ser internados, né, pra cirurgia, é... apoio pra os
acompanhantes, e também preparo para os pacientes pra cirurgia. Ela orientou a
gente nesse sentido, ela trouxe varias ideias que a gente poderia implantar aqui,
inclusive tem muitas aqui que ja estdo implantadas jad, inclusive em rela¢do ao

acompanhante sim.

Olha, eu acho que seria um avango (reunides com a equipe da EC-HUB), mas a meu
ver a Clinica Cirurgica ainda ndo estd preparada para isso, pela propria dindmica
da clinica, pela propria formagdo dos profissionais aqui envolvidos, mas acho que
seria no sentido de orientagcdo e suporte para a equipe, que tivesse a oportunidade
de ter reunido de equipe, eu acho que a Psicologia tem uma contribui¢cdo muito

grande nesse momento.

Rejeicao

Nao. Até hoje ndo. [Vocé ja teve essa experiéncia?] Ndo, nunca tive essa experiéncia.

Ndo adianta a Psicologia vir, fazer um trabalho, fazer o atendimento ali e ir embora.

E a gente ndo sabe o que que aconteceu. Ndo é verdade?

Mas, nao é certo? O certo seria ter uma interag¢do. Ndo é que o Psicologo vai fofocar
isso isso isso do paciente, mas pelo menos é... falar... o... o paciente estd assim assim
assim fica de olho... o paciente estd, né, eu acho que se vocé fizer, até para ele dar
uma orientagdo pra gente, 0 o paciente esta muito debilitado, o paciente é... ta com...
ta com o emocional muito baixo. Vocés ndo acha que se agir dessa forma vai ser

melhor?

As vezes eu passo e eu vejo o Psicologo la sentado, a Psicologa sentada,

conversando com o paciente la. Mas ai vai embora e acabou. A gente ndo sabe.

Eu acho que tinha que vim mais vezes, porque as vezes a gente solicita o trabalho, o
atendimento da Psicologia e demora. Eu ndo sei se estd faltando profissional, mas as

vezes demora o profissional vim, sabe?
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Desconfirmacio

« Sempre nos temos contato, (...) uma vez fui participar de uma reunido, sobre o
atendimento da Psicologia aqui (...) eu trabalho ha cinco anos aqui e nunca nunca
nuuunca o Psicologo chegou e falou assim: eu vim conversar com o paciente tal, o
que vocé acha dele? Como é que vocé acha que ta o emocional dele? O que que, o
que que ele fala pra vocés, como ¢ que ele ta. Isso ndo existe. Pelo menos comigo
nunca existiu.

o Entdo se tivesse um Psicologo disponivel, principalmente nos dias letivos, entdo

seria bom. De segunda a sexta, seria bom.

3.2.4.2 Diagnéstico e Avaliaciao

A literatura apontou recomendagdes no sentido de se ter uma constatacdo de um
estado, de medida, tomando o paciente como objeto da intervencdo, como por exemplo:
medir ansiedade trago-estado, diagnosticar delirium, tomar medidas psicofisioldgicas,
avaliar /ocus de controle, manejar sintomas obsessivo-compulsivos, triar pacientes com
sintomas especificos.

A assisténcia atual tragou eixos de avaliacdo, que compdem uma entrevista semi-
estruturada. Os eixos, na pratica, ndo foram pensados para compor um formulario a ser
preenchido rigidamente, mas foram pensados, € sdo utilizados na pratica, como bases,
como suporte para, pelo menos, iniciar a entrevista, como articuladores da interagdo com o
paciente. Os eixos basicos de diagndstico e avaliagdo da assisténcia atual sdo: suporte

social, enfrentamento, compreensao do quadro de satde, exame do estado mental e dor.

Suporte social. A avaliacdo de suporte social esta baseada na Escala de Avalia¢do do
Suporte Social em HIV/Aids desenvolvida por Seidl e Trdoccoli (2006). Investiga-se a
disponibilidade de suporte e a satisfagdo com o mesmo, dentro de uma abordagem
funcional, que mostra como as relagdes sociais podem ajudar efetivamente € como o
paciente percebe esta ajuda.

O suporte social ¢ avaliado em duas dimensoes:

(a) suporte operacional definido como disponibilizacdo de ajuda que auxilia o

paciente/acompanhante no manejo ou resolugdo de situagdes praticas ou

operacionais do cotidiano, como apoio material, financeiro ou das atividades
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(b)

diversas do dia-a-dia. Exemplos de perguntas sobre a disponibilidade de
suporte operacional: Quem é o provedor da casa onde mora? Alguém divide as
despesas com vocé? Como é garantido o seu sustento? Se vocé ndo se sentir
bem, quem ajuda a limpar a casa, cozinhar, cuidar das criancas? Quem traz
vocé ao hospital? Quem cuida de vocé? e,

suporte emocional ou de estima definido como comportamentos como escutar,
prover atencdo ou fazer companhia que contribuam para que o paciente/
acompanhante se sinta cuidado e/ou estimado. Exemplos de perguntas sobre a
disponibilidade de suporte emocional: Com quem vocé desabafa, conversa?
Quem faz vocé se sentir bem? A percep¢ao de satisfacdo com o suporte
operacional e/ou emocional percebido ¢ avaliada por meio da pergunta “Estd
bom do jeito que esta?”, sendo a resposta dada em escala Likert de cinco
pontos: (1) Muito insatisfeito; (2) Insatisfeito; (3) Nem satisfeito nem

insatisfeito; (4) Satisfeito; e (5) Muito satisfeito.

Na assisténcia atual, as pontuacdes apuradas no Banco de Dados mostrou 96

registros de atendimentos realizados com mulheres e 54 realizados com homens. Os

indices nao variaram significativamente, com média e moda iguais a quatro, tanto em

termos de suporte operacional quanto emocional. Na pratica, a escala se mostra util como

base para o relato do cotidiano do paciente em termos de rede de apoio.

Enfrentamento. A avaliacdo do enfrentamento baseou-se no roteiro de pré-consulta

com cuidadores de pacientes cronicos infanto-juvenis desenvolvido pela Profa. Dra. Célia

Zannon para atendimento ambulatorial no Hospital Universitario de Brasilia (Zannon,

2006), e adaptado para esta entrevista. O objetivo desta avaliagdo ¢ buscar os focos de

intervencao referentes a:

(2)

(b)

O que esta mais facil nesta internag¢do? busca elementos positivos,
reforcadores, que possam ajudar na esperancga e perspectiva do paciente;

O que esta mais dificil nesta interna¢do? busca elementos negativos,
vivenciados como aversivos, que dificultam a adesdo e promovem a

desesperanca do paciente;
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(c) Como lida com as dificuldades? busca o que o paciente ja faz para se sentir
melhor e avalia a eficiéncia destas estratégias (ndo hd uma estratégia unica e
"correta") e;

(d)  Principal necessidade atual para estar da melhor forma possivel no Hospital
(paciente e cuidador) busca avaliar reforgadores e foco de angustia.

Através das respostas do paciente/acompanhante a estas perguntas, classifica-se o

tipo de estratégia de enfrentamento adotada de forma predominante no momento:

(a) estratégias focalizadas no problema, ou seja, comportamentos ou esforgos
cognitivos que visam solucionar ou lidar diretamente com o problema;

(b) estratégias focalizadas na emog¢do, ou seja, reagdes emocionais e/ou
comportamentos que no geral fazem com que o paciente/acompanhante nao
lide diretamente o estressor;

(c) busca de suporte social, ou seja, comportamentos de procura de auxilio
operacional, emocional ou de informagao para enfrentar o problema e;

(d) praticas religiosas/pensamento fantasioso, ou seja, pensamentos e
comportamentos que permeados por sentimentos de esperanca e fé que
auxiliam o paciente a enfrentar a situagao estressora.

Esta classificacdo, de tipos de estratégias de enfrentamento, baseou-se nos fatores
identificados por Seidl, Troccoli e Zannon (2001) através da analise fatorial da Escala
Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP).

A assisténcia atual contabilizou em survey (Nascimento et al., 2010) apresentado na
XIII Jornada Cientifica do Hospital Universitario de Brasilia, 83 registros de estratégias,
tendo-se identificado 112 estratégias de enfrentamento: religiosidade/espiritualidade
(27%), conformismo (15%), distragdo (15%), empoderamento pessoal (12%), familia
(9%), redes solidarias (9%), apoio profissional (6%), choro (6%), cuidados proprios (1%).

Um segundo survey apresentado neste mesmo evento (Castro, Almeida, Turra, Costa,
& Doca, 2010) convidou 30 participantes a falarem sobre estratégias de enfrentamento do
tipo religiosidade/espiritualidade, com o fim de obter um perfil da espiritualidade na
clinica cirirgica do HUB, a partir do estudo das relagdes entre enfrentamento e
espiritualidade, com vistas a elaboragdo de um protocolo de atendimento psicossocial. Este
survey, especificamente elaborado com o fim de estudar enfrentamento, questao integrante

da elaboragdo da proposta de protocolo, esteve de acordo com as normas institucionais de
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pesquisa com seres humanos, que incluiram o entendimento e assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os participantes foram 8 do sexo masculino e 22 do
sexo feminino, com média de idade de 46 anos e desvio-padrdo de 14,929, pertencentes
(26) ou ndo (4) a uma religido. A partir de andlise da estatistica (SPSS,v.13) da escala
utilizada, verificou-se prevaléncia de enfrentamento do tipo positivo, com médias

superiores a 3,5 numa escala Likert de 4 pontos.

Compreensao do quadro de satide. A avaliagdo da compreensdo do quadro de
saude e/ou da cirurgia ¢ feita utilizando questdes abertas, como p.ex.: Se o seu amigo/
parente lhe perguntar o que foi que o Sr./Sra. veio fazer no Hospital, como o Sr./Sra. vai
explicar para eles? Para nds é muito importante o seu entendimento do que o Sr./Sra. tem,
mesmo que ndo tenha os termos médicos, mas seja do jeito que vocé entendeu. Sei que o
Sr./Sra. ja recebeu explicagoes dos médicos, entdo agora vai ser diferente: o Sr./Sra. é
quem vai me explicar o que o Sr./Sra. tem.

Por meio das respostas dadas a estas perguntas, classifica-se a compreensdao do
quadro de saude e/ou cirurgia em: (a) funcional; (b) limitada ou; (c) inadequada. Caso o
nivel de compreensdo verificado seja limitado ou inadequado, avalia-se a possibilidade de
a psicologia intervir no sentido de auxiliar o melhor entendimento do paciente/
acompanhante. A classificacdo da compreensao ¢ definida a seguir:

. Considera-se que a compreensao ¢ funcional se o usuario descreve claramente

o proprio quadro de satde, ainda que ndo use o vocabuldrio médico e/ou
cientifico. Por exemplo, um paciente ficticio tem compreensao funcional se
explicar que estd internado para fazer uma ‘operagdo para tirar a vesicula’,
ndo sendo necessario uso de vocabulério especializado como ‘colecistectomia’,
que conforme Cardoso e Costa (2005) significa “extirpagdo cirurgica da
vesicula biliar” (p.54).

. Considera-se a compreensao /imitada quando o paciente descreve parcialmente
a 4area e/ou o Orgdo que ¢ objeto do tratamento e da internagdo, mesmo sem
saber detalhar seu proprio quadro. Por exemplo, um paciente ficticio tem
compreensdo limitada se descrever seu quadro de satde como “umas

dificuldades para comer por conta de uns problemas na barriga”.
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Considera-se a compreensao inadequada quando o paciente ndo sabe explicar
o motivo principal da internacdo e/ou imagina que o motivo seja um fator
secundario da internagdo. Por exemplo, um paciente ficticio tem compreensao
inadequada se responder que ele nao sabe o(s) motivo(s) da internagdo, € que
talvez seja porque a esposa ficou preocupada com uma “dor perto das costas”

que ele estava sentindo.

A assisténcia atual apurou em 578 registros: compreensdo funcional (76%), limitada

(16%) e inadequada (8%). Este dado estd coerente com a cultura da ECC-HUB de

esclarecer ao paciente seu proprio quadro de saude, caracteristica reforgada por ser um

hospital de ensino, em que explicar para o paciente ¢é, inclusive, tarefa dos treinandos e

alunos de varias categorias (p.ex., enfermagem, nutricdo, medicina), avaliada por

professores e supervisores.

Exame do estado mental. A avaliacdo do estado mental do paciente foi adaptada a

partir das técnicas de entrevista clinica diagndstica que utiliza o DSM-IV como referéncia

(Othmer & Othmer, 2003, p. 87), na qual o objetivo ¢ "formar uma opinido a respeito do

estado mental do paciente durante a entrevista". O exame ¢ feito por:

(a)

(b)

(©)

observagdo, onde ndo € necessaria a cooperacdo do paciente, abarcam os
elementos que podem ser diretamente avaliados (aparéncia, consciéncia e
comportamento psicomotor);

conversagdo, depende da cooperacdo parcial ou integral do paciente, abarcam
os elementos que podem ser inferidos, a partir de comportamentos do paciente
durante a entrevista (atencdo, fala, linguagem, pensamento, orientagao,
memoria e afeto) e;

investigacdo, depende da cooperagdo parcial ou integral do paciente, inclui os
elementos que necessitam de perguntas ou testagens especificas (por exemplo,
a avaliagdo completa do humor ou qualquer outro elemento que inclua
procedimentos especificos, como testagens e escalas), a ser discutida a escolha

previamente com a equipe de Psicologia.

Na assisténcia atual houve uma tentativa de se elaborar uma estatistica que

envolvesse cada elemento do exame mental, mas foi abandonada posto que o custo-

beneficio era desvantajoso, entendendo-se o custo de tempo para categorizar item a item de
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cada atendimento, e o beneficio entendido como a visao geral do exame, beneficio este

minimizado por ser raro, na enfermaria, um estado psiquico significativamente alterado.

Dor. A avaliagdo de dor ¢ realizada por meio do Questionario de Dor McGill, Forma
Reduzida (Pimenta & Teixeira, 1996) e Escala de Categoria-Razdo de Borg CR-10, citado
por Silva e Ribeiro-Filho (J. A. Silva & Ribeiro-Filho, 2006a, 2006b).

A forma reduzida do Questionario de Dor McGill (Short-Form McGill Questionnaire
SF-MPQ) ¢ o tunico instrumento adaptado e validado no Brasil para avaliagdao
multidimensional de dor aguda presente, tanto de forma quantitativa quanto qualitativa. A
avaliagdo de dor pela forma reduzida do questionario McGill € feita em quatro eixos:

(a) Indice de Estimativa de Dor (PRI), onde descritores sensoriais e afetivos da dor
sdo avaliados numa escala ordinal crescente de relevancia (0=Nenhuma;
1=Branda; 2=Moderada e 3=Severa);

(b) Intensidade da Dor Presente (PPI), onde se quantifica a dor presente/atual por
meio da Escala Visual Analégica (VAS) de 100 mm, portanto, variando de zero
a 100;

(c) Avaliacao Global da Dor, onde o paciente escolhe o descritor que melhor avalia
globalmente sua dor presente/atual (0=Nenhuma dor; 1=Branda;
2=Desconfortavel; 3=Aflitiva; 4=Horrivel; 5=Martirizante) e;

(d) Localizagdo da dor, onde se avalia a percepcao de distribui¢do espacial e a
localizacdo interna ou externa da dor por meio da marcacdo em um desenho do
corpo humano.

A avaliagdo de dor pela Escala de Categoria-Razao de Borg CR-10 inicialmente
busca uma ancora solicitando ao paciente que traga a memoria a vivéncia da pior dor ja
sentida, exceto a atual, o que ¢ feito por meio da pergunta: "Qual foi a pior dor que vocé ja
sentiu na sua vida, sem contar a atual?”. Apos o estabelecimento desta ancora, solicita-se
ao paciente comparar a dor atual com a pior dor ja sentida: "Tendo essa dor como valor 10
em uma escala onde 'zero' é a auséncia total de dor, qual a nota que vocé da a sua dor
atual?". Respostas com valores superiores a 10 podem ser aceitas, desde que o paciente
fundamente a mesma com argumentos compreensiveis.

Em survey (Anjos et al., 2010) realizado com o objetivo de analisar registros no

Banco de Dados dos valores da McGill com foco nos eixos sensorial-discriminativo (PRI-
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S: indice sensorial) e afetivo-motivacional (PRI-A: indice afetivo), notou-se o uso
esporadico desta escala: em um total de 506 atendimentos psicoldgicos, obteve-se uma
amostra com apenas 36 registros, dos quais: 15 homens e 21 mulheres; 1 adolescente, 25
adultos e 10 idosos, sendo que nao foi possivel obter a idade de 1 dos respondentes. O
indice sensorial da dor apresentou um escore médio de 34,66% e o afetivo, 58,89%. Tais
valores apontam que, em que pese o pouco uso da escala, ela ndo pode ser dispensada

como indicador de condigdes emocionais potencializadoras de quadro doloroso.

3.2.4.3 Subjetividade e Vivéncia

A literatura mostrou trabalhos que investigaram e recomendaram agdes voltadas ao
vivencial, emocional, campo fenoménico da experiéncia, pessoal, tomando o paciente
como protagonista de intervengdo, o que implica em considerar a subjetividade do
paciente. Constituem exemplos: promover sensa¢do de alivio corporal, ressignificar
ansiedade como pensamento emocional, valorizar autoestima, ter como meta o bem-estar
subjetivo, combater o desconforto, respeitar a dignidade, atentar para a vivéncia de
distress, compreender a dor e escutar o paciente.

A assisténcia atual apurou as interveng¢des anotadas como conduta em survey
auditadas em 400 registros (Turra, Almeida, Doca, & Costa, 2010). As intervencdes foram
categorizadas em:

. escuta, definida como apoiar, validar, testar caracteristica psicoldgica

especifica, definir foco e problema ativo (32%);
. ronda, definida como agdao de reavaliar, verificar se o paciente esta bem,

verificar se houve alguma altera¢ao do quadro e evoluir (25%);

. contato, definido como trocar informacdes e negociar com equipes de satde,
(23%);
. orienta¢do, definida como agdes de direcionar, encaminhar, educar,

ressignificar questdes (20%).
Em que pese a necessidade de um estudo mais detalhado em cada uma dessas
categorias, o levantamento deu visibilidade a interven¢do de escuta no contexto da
internagao.

Em survey realizado (Mendes, Almeida, Turra, Doca, & Costa, 2010), 30

participantes foram convidados a falar sobre os significados atribuidos a experiéncia de
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enfermidade pelos pacientes internados na Clinica Cirtirgica do Hospital Universitario de
Brasilia. Este survey, especificamente elaborado com o fim de entender melhor a vivéncia
do paciente, questdo integrante da elaboragdo da proposta de protocolo, esteve de acordo
com as normas institucionais de pesquisa com seres humanos, que incluiram o
entendimento e assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A partir da escuta dos participantes, foram encontradas cinco categorias, elaboradas
funcionalmente, que representam os nucleos de significados mais recorrentes entre os
participantes. Sao eles:

(a) o sofrimento desencadeado pela doenga;

(b) esperancga de cura;

(c) o aspecto religioso;

(d) adoenga precisa ser tratada; e

(¢) nao me sinto doente.

Em que pese o pequeno numero de participantes deste survey, apenas 30, a
relevancia dos conteudos apurados, como sofrimento, esperanga, espiritualidade, estar/
sentir-se doente ou nao estar/sentir-se doente, mostram a relevancia da intervencao de

escuta a vivéncia na internagao.

3.3 Proposta de um protocolo de atendimento

A proposta de atendimento, como o objetivo geral deste trabalho, ¢ apresentada a
seguir, a partir da sintese consubstanciada em diretrizes praticas dos parametros da
literatura no contexto da realidade da assisténcia atual.

Nomeou-se a proposta como Protocolo de Atendimento Psicologico em Saude
Orientado para o Problema (PAPO). Este nome exige alguns esclarecimentos’. O termo
protocolo ndo ¢ tomado aqui com os sentidos de ser (de modo burocratico) um formulario,
um questionario a ser preenchido, (rigidamente) uma formalidade a ser cumprida, (apenas)
um registro, um fichamento, (arrogantemente) uma padronizagdo para a pratica do
psicologo na internacdo cirurgica em geral, e nem as agdes propostas correspondem as do
"psicologo de protocolo" (Lazzaretti, 2007) como aquele que sucumbe as demandas

institucionais que o descaracteriza como profissional. O termo também ndo se confunde

7 Outras consideragoes ligadas a sigla PAPO compdem o Anexo 9.
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com o termo prontudrio, como conjunto institucional de arquivos individuais dos

pacientes. O termo ndo significa Protocolo Clinico, conforme definido no Glossario
Tematico do Ministério da Saude (BRASIL, 2009) como

conjunto de diretrizes, de estratégias, de critérios e de pautas, provenientes de

uma revisao sistematica da evidéncia cientifica disponivel e de uma avaliagao

profissional, apresentado de maneira estruturada e elaborado com o objetivo de

ajudar os profissionais de saude e os pacientes em suas decisdes” (p.43),

por ndo termos ainda niveis significativos de evidéncias cientificas (BRASIL, s/d)
nesta area. O termo protocolo, mais especificamente, o Protocolo de Atendimento
Psicologico em Saude Orientado para o Problema (PAPO), ¢ a proposi¢ao de um método
de atendimento, estabelecido a partir de eixos de atuagdo, com potencial de facilitar a
defini¢ao do foco prioritario de atengdo, o problema ativo.

O objetivo do PAPO ¢ identificar um problema ativo®, definido como o foco
psicossocioeducacional circunscrito da queixa atual do usudrio atendido, ligado

diretamente, ou nao, a situagao de interna¢ao, como, p.ex.:

. indignacgao diante de obstaculos quanto a estadia do acompanhante,
. desesperanca quanto ao prognostico,

. dificuldades de adesao a dieta hospitalar,

. queixa de dor na ferida operatoria,

. saudades dos familiares,

. desespero pela mudanca irreversivel da forma de alimentar-se,

. raiva por ndo poder trabalhar e gerar renda essencial ao sustento da familia,
. ressentimento contra suas proprias convicgdes religiosas,

. remorso pela forma como cuidou da propria satde,

. vergonha por nao ser alfabetizado,

. rejei¢do ao uso de medicacgao,

. desanimo em continuar o tratamento,

. tédio na estadia de internacao,

8 Em estudo anterior (Turra, Costa, et al., 2012), este objetivo foi estabelecido como
pertinente apenas a entrevista semi-estruturada, objetivo este ressignificado e ampliado
neste trabalho.
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. repugnancia pelas instalagdes sanitarias,

. preconceito sobre o género de algum profissional do hospital,

. irritagdo por nao conseguir dormir direito,

. luto pelo 6rgao amputado,

. medo de ser usado como cobaia para o aprendizado dos cirurgioes,

. conflito entre dizer e ndo dizer para a familia a gravidade do seu estado de
saude,

. constrangimento em dividir o quarto com estranhos,

. culpa por abandonar esposa e filhos,

. desgosto por nao ter recebido visitas,

. decepgao diante dos resultados dos exames.

Diante da riqueza e da incontestavel relevancia destas demandas que caracterizam o
sofrimento humano, assume-se que a sistematizacdo de atendimento, seja ela qual for, ndo
pode ser confundida com atendimento frio, automatizado, burocratizado, rigido e centrado
na forma, e sim um caminho para atendimento humanizado, suportivo, flexivel e
resolutivo.

Como método, o PAPO possui eixos® praticos gerais:

1.  atendimento com foco na internacao;

2 carater interdisciplinar;

3 suporte em pesquisa € autocritica;

4. paciente como centro;

5 atencdo a rede de apoio e a equipe;

6 uso de diagndstico e avaliagao;

7.  escuta a subjetividade e a vivéncia.

O termo eixo aqui € usado para denotar fontes de acdes. Nao se trata de uma formula
fechada para execucdo da pratica, mas de vortices que conectem, que aglutinem, que

alimentem intervencdes e posicionamentos praticos, com a flexibilidade exigida pelas

9 Em estudo anterior (Turra, Costa, et al., 2012) definiu-se como eixos para o Protocolo de
Atendimento Psicologico em Satde Orientado para o Problema (PAPO) os elementos:
identificacdo, suporte social, enfrentamento, compreensdo do quadro de satide, exame do
estado mental e dor. Tais elementos foram reavaliados no presente trabalho, sendo agora
tomados como integrantes do eixo de avaliacdo e diagndstico.
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condigdes adversas do cotidiano. Os parametros de execucdo desses €ixos sao expostos

nessa se¢ao, a seguir.

3.3.1 Eixo 1 - Atendimento com foco na internacio

Esse eixo objetiva circunscrever o atendimento aos problemas, sofrimentos, queixas
advindas da internagdo e tem o objetivo de abarcar a variedade de especialidades cirargicas
atuantes na enfermaria. Nao significa que o Psicologo tenha que conhecer tudo de todas as
especialidades, condicdo que inviabilizaria a pratica, mas significa focar a atuagdo de
questdes relativas ao contexto da internagdo, posto que a propria internacdo ¢, em si,
condicdo adversa, abrindo os horizontes para intervengdes voltadas para o aqui e agora do
paciente, na especificidade do paciente. Nao hé de se fixar no pequeno, mas ha de se
considerar o pequeno num mapa, numa configuracdo ampliada da trajetoria da internagdo
cirirgica como um todo. Toma-se a situagdo de internag¢do cirirgica como raiz, como
fundacao, como objeto, como contexto de uma experiéncia que espera-se transitoria, € que

por melhor que seja, guarda em si um potencial de sofrimento, que precisa ser superado.

3.3.2 Eixo 2 - Carater interdisciplinar

Esse eixo objetiva considerar acdes conjuntas, integradas, articuladas, negociadas,
onde cada profissional envolvido contribui, atua, intervém com sua especificidade, num
campo que ¢ de todos, o generoso campo do cuidado humano profissional. Isso nao
significa que o Psicologo assuma a responsabilidade isoladamente por instituir, por fazer
acontecer a interdisciplinaridade, o que seria a antimatéria da propria interdisciplinaridade,
mas significa que o Psicdlogo use o arcabougo tedrico-metodolégico de integracdo entre
partes, de comunicacdo assertiva, de esclarecimentos psicoeducativos, de lida com
sentimentos e emog¢des muitas vezes confusas, enfrentando as barreiras para promog¢ao do

carater interdisciplinar em cada uma dessas agdes.

3.3.3 Eixo 3 - Suporte em pesquisa e autocritica

Esse eixo objetiva a inser¢do da pesquisa (surveys, testes de perguntas,
levantamentos de opinides, investigagdes especificas, constru¢do de indicadores), a
construg¢do de um Banco de Dados de Atendimento viavel, possivel, sustentavel, pratica e o

exercicio sistematico de autocritica como elementos da rotina de trabalho exige
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permanente articulacdo institucional, contato com equipes, escuta dos pacientes e
acompanhantes. Tais elementos, elabora¢ao de pesquisa, manejo de dados e exercicio de
autocritica, mostram uma perspectiva para além do cotidiano, um horizonte aberto que

combate o desgaste potencial da rotina por dar vitalidade ao fazer do aqui e agora.

3.3.4 Eixo 4 - Paciente como centro

Esse eixo objetiva priorizar o paciente como centro. As pesquisas mostraram mais
recomendacdes de acdes em periodos da internagdo cirurgica em que o paciente esta
consciente e receptivo ao receber as acdes. Para além do bom senso que a caracteristica
guarda em si, posto que nenhum psicologo de sa consciéncia se disporia a fazer acdes
psicoeducativas com o paciente sob anestesia, ¢ preciso considerar as intervengdes de
natureza emocional ndo estdo desvinculadas dos procedimentos das equipes (p.ex., ha
alguma interacdo medicamentosa que esteja ligada direta ou indiretamente ao sofrimento
do paciente?) e das condic¢des estruturais (p.ex., o barulho durante a noite estd ligado as
dificuldades com sono?). Neste sentido, esse eixo indica que os procedimentos das equipes
e as condicdes estruturais sejam analisados pelo Psicologo sob o ponto de vista do
paciente, para, a partir deste ponto de vista, serem elaboradas as intervenc¢des. E preciso
considerar o paciente como sujeito pleno de direitos sobre si, como o legitimo proprietario
de seu corpo, com todas as emogdes e sentimentos vinculados as suas escolhas e a sua

trajetoria pessoal.

3.3.5 Eixo 5 - Atencao a rede de apoio e a equipe

O objetivo deste eixo ¢ tanto prever a inclusdo do outro significativo do paciente,
como considerar a necessidade de cuidar do cuidador, entendidos aqui como os
acompanhantes/familiares e equipe de satde respectivamente. Este eixo faz interface com
e depende diretamente da politica institucional. No cotidiano da enfermaria, ¢ comum
observar-se, sob o ponto de vista do paciente, que o outro significativo pode significar
regeneragdo emocional ou desisténcia da vida. E ¢ do conhecimento de qualquer Psicologo
que ja atuou um unico dia sequer numa enfermaria, que o estado, que as condicdes, que a
saude, que o trato da instituicdo com a equipe pode significar melhora ou piora ao paciente.
Cabe ao Psicologo falar, comunicar, dar voz, elaborar agdes praticas para viabilizar e dar

subsidios as politicas que contemplem as necessidades destes dois grupos, o grupo dos
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acompanhantes/familiares € o grupo de cuidadores profissionais, unidos entre si por se
tomar o paciente como centro. No grupo de acompanhantes/familiares, esse eixo traz o
desafio de inclusdo do outro significativo como parte da assisténcia, trabalhando como voz
no micro, na equipe de saude para esta inclusao. No grupo de cuidadores, da equipe de
saude, esse eixo traz o desafio de comunicar-se institucionalmente, dada a limitagdo (e a
consciéncia) da posi¢do do Psicdlogo como membro da equipe, e se assim ndo for, o corre-
se o risco de se estar num limbo, numa Aybris insustentavel na pratica, marcada na
conhecida piada do cirurgido que opera o proprio cérebro. Em outras palavras, a dire¢do do
trabalho ¢ o macro, ¢ a politica institucional que o Psicélogo, junto e como membro de

uma equipe.

3.3.6 Eixo 6 - Uso de diagnostico e avaliacio

O objetivo deste eixo € o estabelecimento do diagnostico e avaliagdo como
parametros praticos necessarios as acdes do Psicologo. Suporte social, enfrentamento,
compreensdo do quadro de saude, exame do estado mental e dor sdo avaliagdes com
potencial de agregarem valor a pratica da assisténcia. Nao se trata nem de aborrecer o
paciente com escalas e testes, nem de realizar avaliagdes e diagnosticos tdo especificos
numa linguagem tdo propria que se tornem documentos isolados e inacessiveis para as
demais equipes, mas € preciso ter (elaborar, criar, estudar, adaptar, pesquisar, descobrir)
avaliagdes e diagnosticos com potenciais de dar visibilidade a produgdo, aos resultados do
trabalho do psicologo, além de aproximarem de uma linguagem comum, com uso de
recursos quali-quantitativos. O exame do estado mental, por exemplo, precisa ir além do
contato direto com o paciente, € preciso descrever as evidéncias, citar exemplos, buscar
informagdes com enfermagem e acompanhantes, contextualizar, discutir as impressdes
com pares € na supervisao, dar atengdo as diferentes referéncias culturais, e o relato do
exame psiquico deve ser elaborado de tal forma que seja util aos profissionais que lidam
com a pessoa entrevistada. Toma-se o diagnostico e a avaliagdo como agregadores de valor
ao trabalho do Psic6logo, usados como uma forma superior de sintetizar o que se vé a
partir do angulo definido e significado por um observador treinado, para além do 6bvio e

da aparéncia, dando visibilidade ao que ¢ invisivel.
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3.3.7 Eixo 7 - Escuta a subjetividade e a vivéncia

O objetivo deste eixo € valorizar a escuta uma ferramenta, um meio, uma forma, uma
técnica privilegiada para o acesso possivel a subjetividade e a vivéncia. A escuta ¢ também
o0 inicio e a base para a elaboracdo de uma intervengao significativa, que pode ser a propria
experiéncia de ser ouvido. A intervengdo de escuta, raramente compreendida por outras
equipes, pouco valorizada pelo estudante, dificilmente treinada sem grandes investimentos
pessoais, confundida frequentemente com uma conversa leiga informal, ¢ tomada como
uma agdo importante no contexto da internagdo. A escuta, a principio poderia nem ser
considerado um eixo, mas a fonte de todos os eixos, tomada aqui como a intervencao que
transcende a forma (estar parado prestando aten¢do no que se fala) e a defini¢dao (como -

mero - sentido da audi¢ao).

3.4 - Andamento do trabalho
A Figura 5, a seguir, contextualiza os principais elementos dos Resultados no
trabalho como um todo.

Figura 5. Resultados no andamento do trabalho.

@ B\
Problema: O que
Introdugdo sistematizacio recomenda a
da assisténcia. literatura?
L J
p
;s Pesquisa- Coitextis
Metodologia acdo ontextos
- 4
& N
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T al [ e e Proposta:
Resultados Analise | Assisténcia atual PAPO.
\ 4
Discussao PAPO: eixos.

. o Perspectivas
ConsideracGes .

Figura 5. Os Resultados se constituem pela andlise da assisténcia atual, e avaliagdo
utilizando as recomendagdes da literatura, bases da proposta de assisténcia, designada

Protocolo de Atendimento Psicolégico em Saude Orientado para o Problema (PAPO).
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Capitulo 4 - Discussao

O tema deste trabalho ¢ a assisténcia psicolégica ao paciente cirurgico internado,
assisténcia esta que possui interfaces que fazem deste campo um desafio constante para as
diversas especialidades de saude envolvidas. Neste trabalho, delimita-se os desafios da
atuacdo sistematizada da Psicologia, que no contexto da internacdo ndo conta com normas
e diretrizes protocolares claras para esta assisténcia. Diante desta realidade, a partir da
assisténcia atual, o trabalho propde o Protocolo de Atendimento em Saude Orientado para
o Problema (PAPO), constituido como um produto pratico aplicavel a Enfermaria do
Centro de Clinicas Cirtrgicas do Hospital Universitario de Brasilia (EC-HUB) de um
conjunto diversificado de agdes envolvendo revisdo sistematica, dados, instrumentos,
roteiros, rotinas, registros, critérios, atendimentos. que formam o conjunto atual de acdes e
intervengoes voltadas as necessidades do paciente cirtrgico internado.

Nesta secdo, discute-se os eixos do (PAPO): atendimento com foco na internagao,
carater interdisciplinar, suporte em pesquisa e autocritica, paciente como centro, atencao a
rede de apoio e a equipe, uso de diagnéstico e avaliacdo, escuta a subjetividade e a
vivéncia. Em cada eixo, tem-se:

. as ponderacdes sobre o eixo em si; €

. as conexodes do eixo com trabalhos apurados na revisdo de literatura, quanto a

questdes, recomendagdes, preocupacdes, consideracoes.

Ao final da secdo, lista-se algumas consideragdes acerca:

. dos fatores de utilidade do trabalho;

. das limita¢des deste estudo; e

. das sugestdes de estudos futuros com temas relativos ao eixo.

4.1 Atendimento com foco na internacao
“Um minuto agora me parece pouco tempo, mas tem hora que um minuto pode
ser tempo demais, e um minuto de tormento pode ser muito mais lento do que

um minuto de paz.” (Pensador, 1999).

A discussao do atendimento do paciente internado ter foco na internacao no PAPO

diz respeito as ponderac¢oes sobre as bases da identidade do trabalho do Psicologo na
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institui¢ao. Toma-se a internagdo, em si, como o contexto suficientemente adverso para ser
alcado a condicao de contexto de intervencao. Isso se da com tranquilidade quando se trata
de internagdo pediatrica, mas exige argumentacdo quando se trata de internagao adulta, em
que pese a relevancia da producao da literatura expostos no presente trabalho, como p.ex.
em Lenardt et al. (2007).

A questdo ¢ identitaria, pois uma vez circunscrita a internacdo como foco de
intervengdo no eixo de assisténcia, abre-se a porta ao didlogo, a troca, a articulacdo com
o(s) profissional(is) Psicologo(s) que fazem atendimentos ambulatoriais pré e pods-
cirirgico. Assume-se que, exceto em condigdes abusivas ou pautadas em um perigoso
narcisismo, um unico profissional psicologo ndo ¢ capaz de dar conta de todas as
especificidades das areas de todas as modalidades de atendimento hospitalar, algo
impensavel em profissdes ja estabelecidas no contexto da internagdo como Enfermagem e
Medicina.

Neste sentido, € preciso ressignificar o modelo de atendimento pautado na heranca
da forma de atender tipica da psicoterapia individual em consultdrio privado, como bem
mostrado em Lazzaretti (2007, p. 26): “Nao se pode negar que, em um hospital ou em
qualquer outra institui¢do, o trabalho em Psicologia possui caracteristicas proprias, que nao
comportam o modelo de atendimento em gabinete privado, pois tem sua especificidade”.

A abertura ao dialogo e a troca com outros profissionais atuantes na instituicao
envolve algo além da boa vontade, envolve uma questdo ética de responsabilidade pelo
servigo, bem definida pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2005):

“Art. 70 — O psicologo poderd intervir na prestacdo de servigos psicologicos
que estejam sendo efetuados por outro profissional, nas seguintes situagdes: a)
A pedido do profissional responsavel pelo servigo; b) Em caso de emergéncia
ou risco ao beneficiario ou usuario do servigo, quando dara imediata ci€ncia ao
profissional; ¢) Quando informado expressamente, por qualquer uma das par-
tes, da interrup¢do voluntaria e definitiva do servico; d) Quando se tratar de
trabalho multiprofissional e a intervencao fizer parte da metodologia

adotada.” (p.12)

Desta forma, a mediagdo, as intervencoes, as rotinas, os procedimentos de anotagdes

ao prontuario da internagdo serdo responsabilidade do psicélogo que esteja no cotidiano
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das equipes da internacao. Em que pese o 6bvio, ainda as dificuldades deste entendimento

se fazem sentir pela caréncia de uma politica reguladora e pelo apego a um modelo de

atendimento que ndo pertence ao setting hospitalar, enfraquecendo, desta forma, a

identidade do servigo, e, portanto, a base da inser¢do do Psicologo na equipe atuante.

O PAPO, neste sentido, faz o caminho inverso: descarta o heroismo de abarcar todo o

hospital, e firma a presenga do Psicologo no cotidiano da equipe cirargica, objetivando a

qualidade do servico e do didlogo, levando-se em consideragdo que “um minuto” da

internagdo pode ser tempo demais.

Em termos das conexdes do Eixo 1, atendimento com foco na internacao, com

trabalhos apurados na revisdo de literatura, tem-se a lista a seguir.

(a)

(b)

(©)

(d)

(e)

(®

(g

(h)

Elaboracdo de protocolo multidisciplinar de cuidados peri-operatorios
(Aguilar-Nascimento et al., 2006).

Modifica¢do das rotinas para inser¢ao de procedimentos que melhorem as
instrucdes pos-operatorias (Atchison et al., 2005).

Necessidade de elaboragao de protocolo de intervengdes especificas para
internagdo cirurgica (Bachion, Magalhaes, Munari, Almeida, & Lima, 2004;
Magalhaes et al., 2006)

Preocupagdo com a internagdo que promova bem-estar do paciente cirtrgico
(Caracciolo & Giaquinto, 2005).

Necessidade de repensar a organizagdo/institui¢do, que d4 importancia maior a
sua propria conveniéncia do que do paciente, ¢ ver sob o ponto de vista do
paciente, como p.ex., o paciente tem ansiedade aumentada por ndo saber se terd
leito hospitalar no dia seguinte (E. C. J. Carr, Thomas, & Wilson-Barnet,
2005).

Estudo de eventos na internacgao cirurgica que podem produzir altos niveis de
ansiedade (E. Carr et al., 2006).

Enfase nos procedimentos preparatorios para internagdo cirGrgica (Dorsten,
2006).

Identificacdo de grande variedade no que ¢ considerado ‘usual’ na internagao,

chamando a atenc¢do para necessidade de protocolos (Fitzpatrick, 2005).

67



(1)

@)

(k)

(D

(m)

(n)

(0)

()

(@

(r)

(s)

Recomendag¢do de intervencdes ndo-farmacoldgicas na internacdo para
producdo de bem-estar, como p.ex., combinagdo de relaxamento com musica
que o paciente escolher. (Good, Anderson, Ahn, Cong, & Stanton-Hicks, 2005).
Necessidade de mudangas na rotina de internagdo para prevencao de delirium
(Gurlit & Mollmann, 2008).

Necessidade de sessdes especificas preparatdrias para internacdo de cirurgia
urologica, chamada de Psicoprofilaxia Cirargica (Juan, 2005, 2007).
Desenvolvimento de protocolo pré-operatorio especifico para internagao
cirargica (Kehlet & Wilmore, 2002).

Necessidade de repensar os cuidados que sdo normais da interna¢do, mas sao
vivenciados com constrangimento por pacientes idosos (Lenardt et al., 2007).
Elaboracdo de uma politica de admissdo do paciente cirurgico designada
DOSA (Rothwell et al., 2006).

Preocupagdo com aspectos psicoldgicos perioperativos em pacientes com
cancer de cabega e pescogo, e necessidade de desenvolvimento de programas
especificos (Mochizuki et al., 2009).

Importancia dos cuidados da internagdo cirurgica, mesmo que seja internagao
breve, posto que a cirurgia que ser realizada em um dia (day surgery) nao
significa que seja uma cirurgia menor (Mottram, 2011).

Necessidade de organizar os cuidados na internacdo de modo a providenciar
informagdes ao paciente cirirgico em diferentes momentos: na enfermaria, na
sala de espera antes da cirurgia, e na sala de cirurgia (Pokharel, Bhattarai,
Tripathi, Khatiwada, & Subedi, 2011).

Levantamento de estudos com diferentes estratégias para manejo de ansiedade
do paciente: modificando a estrutura do hospital (patios, janelas, musicas);
alterando a rotina do hospital (mais acesso aos familiares, compartilhar com
quem ja fez a cirurgia); e provendo suporte psicoldgico adequado (técnicas
cognitivas, comportamentais, informativas), e necessidade de isolar os fatores
psicossociais de risco para se prover uma abordagem mais integral ao paciente,
melhorando a qualidade dos cuidados (Ramos et al., 2008).

Necessidade de mudangas de procedimentos nas enfermarias para manejo de

dor (Rudin, Wdlner-Hanssen, Hellbom, & Werner, 2008).
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(t) Organizacao de consulta prévia com anestesista como prevencao ao estresse da
internagdo cirtrgica (Santos, Santos, Melo, & Alves, 2009).
(u) Necessidade de melhorar a internagdo, visando a melhoria da recuperagdo apos

a internagao (Worster & Holmes, 2009).

4.2 Carater interdisciplinar
“Sabe mocgo, ja conheci muita gente qui nem océ... océ num é mau, ndo! Mais
ta meio imbaraiado das ideia! Fica achando qui tudo qui é bunito tem qui té
dono! Mais num é ansim... A gente num carece di prendé um passarinho pra
precia o canto dele! E sé oid pro arto! Sempre tem argum!” Chico Bento

(Sousa, 2009, p. 79).

A discussdo do carater interdisciplinar do PAPO, baseia-se no argumento que a
atuacdo do Psicologo exige a consciéncia das territorialidades envolvidas e diplomacia
para insercdo e integracdo do trabalho no conjunto de saberes atuantes. Toma-se como
referéncia, para ponderacido, o mito da territorialidade, por estarem relacionadas aos
aspectos emocionais da identidade pessoal e profissional.

Como ja mencionado anteriormente, o cotidiano da assisténcia apresenta interfaces
desafiadoras, que envolvem os varios profissionais e saberes atuantes: servigo social,
nutri¢ao, enfermagem, psicologia, medicina, pois, uma questdo social pode inviabilizar o
aporte nutricional, complicar aspectos do cuidado de enfermagem, piorar o sofrimento
psicoldgico na internacdo, e potencialmente inviabilizar ou prejudicar os procedimentos
cirtrgicos envolvidos. Essas interfaces elucidam o fato que os procedimentos variados
executados pela variedade de profissionais e saberes se constituem como vivéncia total e
unica do ponto de vista do paciente. Em outras palavras, se os procedimentos,
inadvertidamente ou ndo, sdo executados de modo fragmentado sob os pontos de vista
institucional ou profissional, a vivéncia do paciente, como experiéncia subjetiva, ndo
ocorre de maneira fragmentada. Esta unicidade guarda em si o potencial de nortear o
carater interdisciplinar.

Em termos de atuagdo pratica do Psicologo em instituicdo hospitalar, o trabalho de
Dias (2006) faz importante questionamento sobre a questdo da interdisciplinaridade,

comecando por colocar em cheque a aparente obviedade e banalizagdo do tema no
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contexto da saude. A autora esclarece e questiona os conceitos de disciplinaridade,
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade, e chama a atengdo para
a atuacdo interdisciplinar como algo além de (apenas) um modo interessante da pratica do
psicologo, mas uma condigdo para a humanizagcdo no atendimento ao paciente. Neste
sentido, ja ndo se trata de uma opc¢do, mas uma necessidade. Com base em Dias (2006),
APA (2012a) e Figueiredo (1996), tem-se a sintese dos termos na Tabela 4, sintese que
define como cada termo ¢ considerado neste trabalho:

Tabela 4

Termos, elementos das defini¢des e consequéncias

Termos Elementos da definicao Consequéncias

Disciplinaridade Fronteiras Conhecimento especializado
Dominio Territorialidade
Especificidade

Multidisciplinaridade =~ Um objeto Conhecimento fragmentado

Pluridisciplinaridade

Virias disciplinas
Pressupde um lider

Justaposicao
Papéis definidos

Viérios saberes
Compartilhar e agregar

Papel de aprender a aprender
Encontro com o outro

Interdisciplinaridade

Unidade do conhecimento
Rentincia ao dominio

Entre e além das disciplinas
Realidade multidimensional
Perspectiva transcendente

Transdisciplinaridade

O exercicio da disciplinaridade pode ser identificado na pratica das solicitacoes de
pareceres na EC-HUB, posto que o parecerista, como especialista, define, responde,
elucida, prescreve acdes que dizem respeito exclusivamente ao seu proprio campo. O
exercicio da multi/pluridisciplinaridade pode ser identificado na pratica da EC-HUB
quando os cuidados prestados ao paciente, inadvertidamente ou ndo, ocorrem
institucionalmente num padrao de diversidade fragmentada, com papéis definidos e rotinas
estabelecidas para um unico objeto: o paciente. O exercicio da interdisciplinaridade pode
ser identificado na pratica da EC-HUB quando se discute uma situagdo, um caso clinico,
uma reagdo, um comportamento, uma decisao a luz da integracdo dos saberes de quem
discute, com solugdes, direcdes e condutas pactuadas e mantidas. O exercicio da

transdisciplinaridade ocorre na EC-HUB quando se considera, ainda que em timidas
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conversas, a realidade maior, os aspectos ampliados, produzindo reflexdes conjuntas sobre
os saberes em questao.

A disciplinaridade ¢ um exercicio territorial, em que a especializagdo ¢ uma forma
de autoridade, de ter a palavra. A multi/pluridisciplinaridade ¢ um exercicio de divisao
territorial, em que a especializacdo define o campo de pertencimento e o limite da posse da
palavra. A interdisciplinaridade ¢ um exercicio de integracdo territorial, em que a
especializacdo estd a servico de integrar e otimizar as acdes de cuidados. A
transdisciplinaridade ¢ um exercicio de abdicagado territorial, e portanto, de abdica¢do do
proprio aqui-e-agora concreto, a favor da producao reflexiva e de fundamentos.

Isto posto, a inevitavel justaposicdo territorial da internagdo, justaposi¢cdo de posse,
poder, rotina, especialidade e palavra, neste vai-e-vem territorial, que exige condutas com
os pés cravados no aqui-e-agora resolutivo, € que nasce o carater interdisciplinar do PAPO,
como o carater que pode integrar tecnicamente o que ja estd integrado na vivéncia
subjetiva do paciente.

Neste sentido, tomando-se a territorialidade como simbolo pode-se elucidar alguns
processos e dificuldades praticas. Como simbolo, a territorialidade esta ligada
emocionalmente a seguranga de estar no seu proprio terreno, ao estar em casa, em sua
propria casal®. No levantamento de Biedermann (1989) a casa esta ligada ao fim do
nomadismo e inicio da definicdo espaco proprio de estar, de ficar, de estabelecer-se, com
achados arqueoldgicos datados de 6.000 a.C., periodos anteriores a agricultura e criacao de
gado. A casa, o territorio de vida, ¢ muitas vezes o simbolo do proprio homem, como um
lugar estavel. De modo mais amplo, terra ¢ simbolo ligado ao desejo de firmeza e
estabilidade, que também ¢ vista nas variantes pedra e rocha. O solo, a terra, o territorio
sdo simbolicamente constituintes do proprio ser humano, miticamente feito a partir da
argila pelo deus Khum egipcio, a partir do limus por laveh, a partir da ceramica pela deusa
Aruru na Epopéia de Gilgamesh (Biedermann, 1989). Estar, permanecer na sua propria
especialidade, no seu proprio terreno, na sua propria rotina, no seu proprio saber, no que €
conhecido, no que se domina ¢, acima de tudo, confortavel, seguro. Uma proposta de
repartir a casa, instituir uma visdo ‘condominial’, compartilhar o terreno ¢ uma proposta

que exige negocia¢do: a habilidade e a arte maior da diplomacia.

190 sofrimento do migrante é uma importante vertente de pesquisas da Psicologia.
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Como se ja ndo fossem poucas as idéias ligadas a identidade do papel do Psicologo,

bem descritas por Figueiredo e Santi (1991), como o de aplicador de testes, o bruxo, o

adivinho, o conselheiro, acrescenta-se agora mais esta: o de ser diplomata. Um diplomata

sim, que, pressupondo que o que ¢ bonito ndo precisa ter dono, negocia o seu lugar, os seus

recursos (naturais) teorico-metodologicos, a sua especialidade, a sua palavra, a sua

produgdo, os resultados de suas intervengdes e condutas, a sua posic¢ao institucional, o seu

papel na equipe, a sua casa, o seu locus terrenus, uma tarefa bem traduzida por Figueiredo

(1996, p. 113): "uma tarefa intermindvel e para toda uma vida, mas, sem davida, uma vida

muito interessante € sempre em movimento".

Em termos das conexdes do Eixo 2, carater interdisciplinar, com trabalhos apurados

na revisdo de literatura, tem-se a lista a seguir.

(a)

(b)

(©)

(d)

(e)

(®

(2

Necessidade de engajar equipe multidisciplinar para otimizar os fatores que
promovem recuperagdo mais rapida do paciente cirargico (Balentine,
Hermosillo-Rodriguez, Robinson, Berger, & Naik, 2011).

Necessidade de engajar equipe multidisciplinar para focar em otimizar os
fatores que promovam uma rapida recuperacao (Bandyopadhyay, Markovic, &
Manderson, 2007).

Ser obrigatdrio ter no plano pré-cirirgico um tratamento holistico incluindo
intervencao psicoldgica (Calia et al., 2011).

Importancia do trabalho interdisciplinar da equipe de saide diante da
sobrecarga do sistema de saude que afeta a comunica¢do adequada, que por sua
vez reflete diretamente no tratamento (Marback, Temporini, & Kara Junior,
2007).

Equipe de satde deve incluir médicos/cirurgides, enfermeiros, consultores
psicologos/psiquiatras, € consultores religiosos/suportivos quando necessarios
(Shih, Wang, Hsiao, Tseng, & Chu, 2008).

Recomendacdo de incluir especialistas em cuidados psicologicos ou
psiquiatricos na rotina da equipe (Trotter, Gallagher, & Donoghue, 2011).
Recomendacdo de suporte pratico e coordenado, com equipe de saude
multidisciplinar, incluindo enfermagem, terapeuta ocupacional, terapia fisica

(fisioterapia), trabalho de suporte individual (personal support workers),
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assistente social, para melhorar os cuidados em casa € 0 acesso aos servigos

comunitarios (J. Wong, Mendelsohn, Nyhof-Young, & Bernstein, 2011).

4.3 Suporte em pesquisa e autocritica
"Por pueril que possa parecer, esse exercicio agu¢a as faculdades de

observagdo e ensina para onde olhar e o que procurar" Sherlock Holmes

(Doyle, 2006, p. 40).

A discussdo do suporte em pesquisa e autocritica como eixo do PAPO tem como
objetivo desmistificar a pesquisa como elemento alheio ao cotidiano, e valorizar a
autocritica como elemento ressignificador da pratica.

As demandas da pratica podem impor condi¢des restritivas para se ter pesquisa como
parte do cotidiano, ainda mais se a pesquisa ¢ tomada como significativa se ocorrer nos
grandes projetos interinstitucionais. No entanto, ao se realizar pequenos levantamentos do
proprio servico, € possivel - e espera-se sustentavel - construir-se uma cultura interna de
observacdo, investigacdo, surveys, levantamentos, auditorias dos proprios registros,
gerando elementos para autoavaliagdo, retroalimentagdo de dados e procedimento, abrindo
caminho para novas perguntas e novas respostas, que exigirdo consumo de artigos
cientificos e leitura critica que embasara a criatividade necessaria ao Psicologo para
superar situagdes adversas que sao proprias da situagao hospitalar.

A desmistificagdo da pesquisa como algo restrito e exclusivo aos ambientes
académicos, e por isso inalcancavel e a autocritica como exercicio de ressignificacao e
reposicionamento do cotidiano sdo os elementos que subsidiardo, irrigardo, alimentardo as
intervengdes significativas do paciente como centro. Por mais que alguns elementos da
rotina sejam excluidos, retirados, recolocados, ndo se trata de um exercicio autodestrutivo,

mas de um exercicio investigativo, que ensina, na pratica, para onde olhar € o que procurar.

Em termos das conexdes do Eixo 3, suporte de pesquisa e autocritica, com trabalhos

apurados na revisao de literatura, tem-se a lista a seguir.
(a) Autocritica considerando que falta preparagdo para a transi¢ao corporal que o
paciente cirargico tera antes, durante e depois do transplante (Gustafsson,

Ponzer, Heikkild, & Ekman, 2007).
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(b) Autocritica apontando a necessidade de melhorar as informagdes e o
empoderamento em pacientes cardiacas do género feminino para melhorar o
manejo da dor (Leegaard & Fagermoen, 2008; Leegaard, Naden, &
Fagermoen, 2008).

(c) Autocritica do campo da assisténcia, apontando a caréncia de estudos sobre a
situagdo emocional dos pacientes com cancer frente a proximidade da
internacao para o ato anestésico-cirirgico (Magalhaes et al., 2006).

(d) Necessidade de reavaliar o sistema de satide que sobrecarrega o profissional
(Marback et al., 2007).

(e) China, como pais, precisa de uma politica que padronize os cuidados com
relagdo a dor (Shen, Sherwood, McNeill, & Li, 2008).

(f)  Autocritica apontando a necessidade de melhorar os recursos suportivos em
pacientes que realizardo cirurgia que implique em sec¢do dos ossos do cranio

(J. Wong et al., 2011).

4.4 Paciente como centro
“A cabeg¢a do indio brincando nas daguas, falando com as arvores, ja era
artista o indio muito antes de Tarzan.” Samba do sociologo louco (Baianos,

1978).

A discussdo do paciente como centro e prioridade no PAPO tem como objetivo a
ressignificagdo de um entendimento polarizado a respeito da rede de apoio, visando a
estruturacao de um eixo de atendimento visto sob o ponto de vista do paciente.

O eixo que toma o paciente como centro sugere que os procedimentos das equipes e
as condigdes estruturais sejam analisados pelo Psicdlogo sob o ponto de vista do paciente,
para, a partir deste ponto de vista, serem elaboradas as intervengdes. E preciso considerar o
paciente como sujeito pleno de direitos sobre si, como o legitimo proprietario de seu corpo,
com todas as emocodes e sentimentos vinculados as suas escolhas e a sua trajetoria pessoal.

Se por um lado a atengdo a rede de apoio, na literatura, pressupde capacitacao,
inclusdo, apoio, inser¢do, informacao, investimento, valoriza¢ao do outro significativo para
otimizagdo dos cuidados ao paciente, como ja mostrado no levantamento da literatura deste

trabalho, por outro lado, na prdtica, a rede de apoio ¢ vista de modo polarizado, ora como
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essencial e positiva, ora como desnecessaria e negativa para os cuidados ao paciente. Por
certo, a visdo negativa da rede de apoio estd presente mais nas queixas cotidianas do que
na literatura, queixas que se questiona se ndo estariam nas bases da inércia e na falta de
vontade politica de se construir as condi¢des para uma insercao de fato da rede de apoio na
internagdo hospitalar.

No entanto, uma importante colocacdo sobre o impacto da rede de apoio ¢ elucidada
por Fischer e Tarquinio (2006, p. 159) “ainda que diferentes estudos mostrem os seus
efeitos benéficos, estd, antes do mais, ligado ao valor que tem aos olhos dos doentes, o que
lhe confere a sua verdadeira eficacia”. E a partir do entendimento que a eficacia do outro
significativo estd no olhar do paciente ¢ que se tem a possibilidade de ressignificar o
carater ambiguo e polarizado da rede social, familiar, emocional do paciente, sendo ela
mesma objeto de atencdo, atendimento, intervencao, constituinte deste eixo de assisténcia.

Dessa forma, o paciente como centro significa, em ultima andlise, assumir que o
paciente ja pensa, imagina, sabe, conhece e ¢ capaz de expressar o que € como deseja
acerca do seu proprio bem-estar, muito antes do que as equipes de saude pensaram,
imaginaram e conheceram sobre o assunto. O paciente ¢ artista de si, da sua propria vida,

muito antes da internagao.

Em termos das conexdes do Eixo 4, paciente como centro, com trabalhos apurados

na revisao de literatura, tem-se a lista a seguir.

(a) Uso de informacdo, orientagdo e suporte emocional como melhoria da
qualidade do atendimento (Amaro, Yazigi, & Erwenne, 2006). Melhoria da
qualidade da informacdao como melhoria da qualidade da relacdo paciente-
cirurgido (Betti, Sironi, Saino, Ricci, & Bonavina, 2011). Uso de informagdes
basicas e especificas como redutores de ansiedade (Ng et al., 2004). Uso de
dudio com informagdes preparatdorias como produtor de bem-estar
(Utriyaprasit, Moore, & Chaiseri, 2010). Identificacdo e adaptacdo das
informacodes ao estilo do paciente, se blunters, que evitam receber informagdes
cirtrgicas, ou monitors, que buscam receber informagdes cirtrgicas (Stoddard
et al., 2005). Importancia de se reconhecer que nem tudo o que se fala ¢

compreendido da mesma forma por todos (Worster & Holmes, 2009).
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(b)

(c)

(d)

(e)

(®

(g

(h)

(i)
@)

(k)

(M

Elaboragao de um plano de cuidados individualizado, discutido com o paciente
(Arakelian, Gunningberg, Larsson, Norlén, & Mahteme, 2011).

Melhoria da qualidade de vida do paciente por meio de uma assisténcia pré-
cirirgica de multiplos aspectos (Artal Sanchez, Alfonso Collado, Sebastian,
Bondia, & Valles, 2011).

Investigacdo da internacdo sob o ponto de vista do paciente (E. Carr et al.,
2006; E. C. J. Carr et al., 2005).

Uso de informagodes e cuidados avancados em oncologia fornecidos de maneira
especifica e global para o paciente (Chen, Lai, Liao, Chang, & Lin, 2009;
Chen, Liao, Lin, Chang, & Lai, 2009).

Toque Terapéutico como produtor de bem-estar (Coakley & Duffy, 2010;
Madrid, Barrett, & Winstead-Fry, 2010).

Valorizagdo da percepgao e dos sentimentos sob o ponto de vista do paciente
(Gilmartin, 2004, 2007; Gilmartin & Wright, 2007, 2008).

Uso de psicoeducagao (Hermele, Olivo, Namerow, & Oz, 2007). Uso de video
educativo para melhoria de autoeficicia e funcionalidade apds a cirurgia
(Maddison et al., 2006). Preparacao pré-cirurgica e procedimentos educativos
como ajudas universais ao paciente (Shelley & Pakenham, 2007). Beneficios
de intervencao educacional especifica para alivio da dor (E. M. Wong, Chan, &
Chair, 2010; J. Wong et al., 2011).

Combate a disposi¢@o pessimista do paciente (Hudetz et al., 2010).

Uso de estratégias de orientagdes nutricionais que levem em conta a percepcao
do paciente sobre a dieta ser socialmente aceitavel (Jaromahum & Fowler,
2010).

Empoderamento do paciente por meio de procedimentos diversificado, levando
em conta as diferencgas individuais (Johansson, Katajisto, & Salanterd, 2010;
Johansson, Salanterd, & Katajisto, 2007).

Diminuicao da ansiedade por melhoria do conhecimento do paciente sobre
diagnostico e processo anestésico (Kiyohara et al., 2004). Necessidade de

reduzir ansiedade (Mitchell, 1997, 2003).

(m) Combate ao medo de cair ap6s cirurgia ortopédica (Koeda et al., 2011).
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(n)

(0)
(p)

(@

(r)

(s)

(t)

(u)

(v)

Melhoria do bem-estar com protocolo ndo medicamentoso chamado
complementary alternative medical (CAM) que inclui imaginacao guiada,
massagem leve e musica (Kshettry, Carole, Henly, Sendelbach, & Kummer,
2006).

Melhorar a qualidade do sono do paciente na internacao (Lane & East, 2008).
Mtisica como produtora de bem-estar e melhoria da recuperagdo cirtrgica
(Leardi et al., 2007; Nilsson, 2009; Sendelbach et al., 2006; Walworth et al.,
2008).

Manejo da dor (Leegaard & Fagermoen, 2008; Leegaard et al., 2008).
Necessidade de prevenir depressao (Matsushita, Matsushima, & Maruyama,
2005).

Intervengdes psicolégicas como redutoras de distress (Montgomery, Schnur,
Erblich, Diefenbach, & Bovbjerg, 2010). Hipnose como procedimento que
reduz distress pré-cirurgico (Schnur et al., 2008).

Uso de plantas no ambiente como produtoras de bem estar ¢ melhoria das
condig¢des dos procedimentos médicos (Park & Mattson, 2009).

Intervencao para manejo de estresse com inicio uma semana antes da cirurgia
como produtor de melhora de aspectos fisicos gerais em até um ano apds a
cirurgia (Parker et al., 2009). Importancia de intervencdes para manejo de
estresse formatados especificamente para idade e género dos homens que se
submetem a cirurgia de prostata (Yermal, Witek-Janusek, Peterson, &
Mathews, 2010).

Insercdo de sessdes de treino de relaxamento para melhorar bem-estar pos-

cirargico (Silva & Zakir, 2011).

4.5 Atencao a rede de apoio e a equipe

“Nenhum aquario é maior do que o mar. Mas o mar espelhado em seus olhos,
maior, me causa um efeito de concha no ouvido, barulho de mar, pipoco de

onda, ribombo de espuma e sal.” A rede (Lenine, 1999).

A discussao da atengdo a rede de apoio e a equipe no PAPO centra-se nas

possibilidades de comunicagdo com a equipe. Em termos de comunicagdo com a equipe, as
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entrevistas realizadas na EC-HUB, ainda que com impasses metodoldgicos ja expostos,
deram visibilidade a questao da comunicagado, questao que, por defini¢ao, envolve tanto os
integrantes da EC-HUB, como a instituicdo como um todo. Toma-se como referéncia os
estudos basicos de Palo Alto (Watzlawick et al., 1967) para essa discussdo, posto que um
ponto € o curso apropriado de agdo numa questdo pratica, aqui tomado como a assisténcia
atual, e um outro ponto ¢ a relagdo entre os comunicantes, aqui trazidos a luz pelas
entrevistas realizadas. Ainda que se concorde com o conteudo pratico, aqui tomada como a
necessidade do servico do psicologo, ¢ no ambito metacomunicacional, aqui tomado
sistemicamente como relagdes institucionais, que se encontra o n6 da questdo. Um n6 que
nao se desata nem se esclarece pela discussdo no nivel de contetido, mas sim no nivel da
relagdo.

A discussdo no nivel de conteudo desemboca num pseudodesacordo, numa logica
autocontraditdria, infinita e improdutiva. Ndo se objetiva aqui fazer juizo ingénuo de valor,
posto que nao ¢ uma realidade justa ou injusta, € nem restrita ao HUB. Tampouco se
objetiva a “defesa” da assisténcia atual, o que levaria a discussdo a cair no nivel contetido,
para isso recorrendo-se a provas objetivas com longas exposi¢des € comprovagdes das
acOes positivas da psicologia, que ndo avangaria em termos das ponderagdes que sdo o
objetivo desta secdo (Watzlawick et al., 1967, p. 75).

A discussdao no nivel da relagdo exige a consideragdo de trés possibilidades de
comunicagdo pragmatica: confirmacgao, rejei¢do e desconfirmacgdo. As trés possibilidades
foram evidenciadas nas entrevistas realizadas com a equipe, razdo pela qual vale definir e
exemplificar cada uma dessas possibilidades.

A confirmacio significa aceitagcdo, autenticagdo do outro, e guarda em si potencial
construtivo, uma vez que melhora a consciéncia do todo, na relagdo. Exemplo: (O servigo é
atuante) “Assim, ela (a Psicologa) orientou a gente no que a gente podia melhorar nos
pacientes que viessem ser internados.”

A rejeicao significa oposi¢cdo ao outro, contraposicdo, ¢ guarda em si potencial
construtivo, uma vez que melhora a consciéncia das partes (as que foram rejeitadas), na
relacdo. Exemplo: (O servico ndo € atuante) “até para ele dar uma orientagdo pra gente, 0
o0 paciente estd muito debilitado, o paciente é... ta com... ta com o emocional muito baixo.”
A desconfirmacao significa alienacdo do outro, aliena¢cdo como um grau acima do

mero ignorar a presenga, aliena-se da existéncia. Ou, como os autores explicam: “Por
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outras palavras, enquanto que a rejei¢do equivale a mensagem ‘“Vocé estd errado”, a
desconfirmacdo diz, com efeito, “Vocé ndo existe”.” (Watzlawick et al., 1967, p. 79).
Exemplo: (O servigo ndo existe) “eu trabalho ha cinco anos aqui e nunca nunca nuuunca
o Psicologo chegou e falou assim: eu vim conversar com o paciente tal, o que vocé acha
dele? Como ¢ que vocé acha que ta o emocional dele? O que que, o que que ele fala pra
voceés, como é que ele ta. Isso ndo existe. Pelo menos comigo nunca existiu.”

A ocorréncia concomitante da confirmagdo, da rejeicao e da desconfirmacao, as duas
primeiras como comunicagdo/relacdo saudavel e a ultima como comunicagdo/relacao
patologica da visibilidade ao desafio do trabalho de nascer e se constituir numa realidade
institucional ambigua, mutante, com jogos e articulagdes nem sempre pautados pela honra,
com fragilidade institucional advinda de uma transicdo com mudanca de paradigma e de
logica de assisténcia, e junte-se a esta realidade o estranhamento diante das especificidades
do Psicologo da Satde.

H4 de se cuidar para, numa realidade dessa, ndo se cair no paradoxo pragmatico
(Watzlawick et al., 1967, p. 177), e pela patologia da comunicacdo, ser imposta ao
Psicologo uma tarefa insustentavel, em que o efeito de se tentar resolver uma mensagem
paradoxal (o servigo € atuante + o servico nao € atuante) resulta na designagao (do servigo)
como incompetente ou insubordinado. Nao se pode ter um comportamento coerente e
l6gico num contexto incoerente e ilogico.

Em outras palavras, fazem sentido as tentativas mal sucedidas das propostas para
acOes concretas integradas a luz da injungdo paradoxal de se demandar parceria
(horizontal) num contexto historicamente hierarquico (vertical), como bem coloca Gusdorf
“Se a especializagdo ¢ a conducdo inelutdvel do saber, o compromisso da
interdisciplinaridade situa-se contra-corrente ao movimento natural do conhecimento.
Implica, pois, um elemento absurdo.” (1991, p. 14).

E assumindo-se impotente que o Psicélogo tem a possibilidade de sair de uma
posicao herdica (e destrutiva), para ser e trabalhar em equipe. Tal discussdo evidencia a
relevancia e a urgéncia de uma politica institucional que viabilize trabalho relacional,
emocional, organizacional, de fortalecimento das bases de comunicacdo e saude da
comunicac¢do das equipes envolvidas na assisténcia, tomando-se o Psicologo como parte da
equipe, ele mesmo envolvido nos trabalhos como equipe, como parte do problema e

consequentemente, como parte da solugdo. Assume-se neste trabalho que ¢ possivel e
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necessario, como diz o poeta, ver e sentir o mar e as coisas do mar pelos olhos do outro,

pela fala do outro, qualificando o olhar do outro como experiéncia legitima constituinte do

proprio trabalho, e talvez do proprio mar.

Em termos das conexdes do Eixo 5, aten¢do a rede de apoio e a equipe, com

trabalhos apurados na revisdo de literatura, tem-se a lista a seguir.

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

(®

(2

(h)

(1)

G

Staff necessita melhorar a comunicagdo entre seus membros, tanto quanto com
relagdo aos pacientes (Goodman et al., 2009).

Profissionais de satide devem estar mais alertas em como a sua autoridade
como profissional pode influenciar as atitudes do paciente (Idvall, Bergqvist,
Silverhjelm, & Unosson, 2008).

Meédicos e enfermeiros devem reconhecer as reagdes emocionais e corporais do
paciente (Letterstdl, Eldh, Olofsson, & Forsberg, 2010).

O staff deve desenvolver habilidades para detectar diferentes personalidades,
estratégias pessoais e necessidades de informagdes dos pacientes (Lundén,
Bengtson, & Lundgren, 2006).

Necessidade de envolver e encorajar o conjuge da paciente com cancer de
mama (Makabe & Nomizu, 2006).

Necessidade de conhecer a percepcdo de suporte social para reabilitagao
(Moraes & Dantas, 2007).

Necessidade de qualificar a Enfermagem quanto as estratégias para manejo da
dor (Pellino et al., 2005).

Equipe de satide precisa integrar as informagdes de rotina pré-operatoria (Pinar,
Kurt, & Gunfor, 2011).

Equipe de satude precisa ser alertada sobre o impacto da dor mal-cuidada no
periodo pds-operatédrio (Shen et al., 2008).

Equipe de satide precisa receber educacio para estender a assisténcia para além

da internacdo (Wagner, Carlslund, Serensen, & Ottesen, 2005).

4.6 Uso de diagnostico e avaliacao

“-Ah - dijo Sancho -, cogido le tengo! Esto es lo que yo deseaba saber como al

alma y como a la vida. Venga acd, senior: podria negar lo que comunmente
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suele decirse por ahi cuando una persona esta de mala voluntad: “No sé qué
tiene fulano, que ni come, ni bebe, ni duerme, ni responde a proposito a lo que
le preguntan, que no parece sino que esta encantado”? De onde se viene a
sacar que los que no comen, ni beben, ni duermen, ni hacen las obras
naturales que yo digo, estos tales estan encantados, pero no aquellos que
tienen la gana que vuestra merced tiene, y que bebe cuando se lo dan y come
cuando lo tiene y responde a todo aquello que le preguntan. - Verdade dices,
Sancho - respondio don Quijote -, pero ya te he dicho que hay muchas maneras

de encantamentos, (...)” ' Don Quijote para Sancho. (Cervantes, 1604, p. 501).

A discussdo do uso de diagnoéstico e avaliagdio no PAPO tem como objetivo dar
conotacdo positiva aos aspectos de diagndstico e avaliagdo, pelo potencial dessas acdes
apresentarem resultados tteis para a inser¢ao do Psic6logo no campo de atuagao hospitalar.

A avaliagdo e o diagnostico, como referido anteriormente, sdo tomados como
agregadores de valor ao trabalho do Psicologo, usados como uma forma superior de sintese
elaborada por um observador treinado. A avaliacdo e o diagndstico ja foram expatriados da
pratica de Psicologos que os consideraram como nativos do modelo positivista, realidade
que hoje estd em franca mudanca. No PAPO, tanto a rotina como os eixos de avaliagdo
funcionam como diretrizes de ag@o, e ndo como formas rigidas estabelecidas. A assisténcia
precisa de pontos de partida, norteadores, direcionadores de agdes, como p.ex., as boas
sugestdes advindas da forma semi-estruturada da entrevista. A avaliacdo, neste sentido, a
qualquer momento, esta sujeita a funcionalidade, a sensatez, a flexibilidade e ao bom-
senso, valores maiores do cotidiano de natureza adversa de uma enfermaria hospitalar.

Durante a avaliagdo de dor pela Escala de Categoria-Razao de Borg CR-10, na busca

de uma ancora, fez-se a pergunta a paciente: "Qual foi a pior dor que vocé jad sentiu na sua

' Tradugdo livre: “Ah - disse Sancho - peguei! Isto é o que eu desejava saber como a alma
e como a vida. Venha ca, senhor: poder-vos-ia negar o que por ai se diz sobre uma pessoa
com mal estar: "Eu ndo sei o que tem o fulano, que nem come, nem bebe, nem dorme, nem
responde quando se faz alguma pergunta, que parece que esta encantado"? De onde foi
que se deduz que ndo comer, nem beber, nem dormir, nem fazer outras coisas naturais, que
estas pessoas estdo encantadas, mas ndo aqueles que tém o impeto que o senhor tem, que
bebe quando tem o que beber, que come quando tem o que comer, e que responde a todo
aquele que vos pergunta alguma coisa. - O que dizes é verdade, Sancho - respondeu D.
Quixote -, mas vos digo que existem muitas maneiras de encantamentos, (...)"
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vida, sem contar a atual?”. A paciente levou as maos no peito e, emocionada, nos contou
que foi a dor de perder o filho. E nesse momento, que a utilidade escala como medida é
deixada de lado, e certifica-se que por esta avaliagdo, abriu-se a possibilidade da escuta a
subjetividade e a vivéncia.

As ponderacdes ligadas ao avaliar remetem adicionalmente as questdes ligadas ao
ndo avaliar. Assume-se a impossibilidade de ndo avaliar tanto quanto assume-se a
impossibilidade de ndo comunicar (Watzlawick et al., 1967, p. 44), posto que os esforgos
no sentido de ndo avaliar sdo potencialmente incompativeis com os esforcos de

compreender a vivéncia do paciente, nas muitas formas de vivéncia possiveis.

Em termos das conexdes do Eixo 5, uso de diagnoéstico e avaliagdo, com trabalhos
apurados na revisao de literatura, tem-se a lista a seguir.

(a) Necessidade de acrescentar a avaliagdo do grau de ansiedade a avaliagao pré-
anestésica (Alves et al., 2007).

(b) Depressdo pode ser facilmente avaliada no periodo pré-operatorio
(Beresnevaite et al., 2010).

(c) Avaliacao dos temas dor, firmeza e funcionalidade (Caracciolo & Giaquinto,
2005).

(d) Importancia de se avaliar o perfil psicologico do paciente (Carneiro et al.,
2009).

(e) Avaliacdo para prevenir delirium (Gurlit & Mdllmann, 2008).

(f) Avaliagdo de um conjunto de fatores metabolicos, fisicos e mentais
combinados (Hadj et al., 2006).

(g) Avaliacdo dos fatores de risco para delirium (Kazmierskia et al., 2010).

(h) Avaliacdo de condi¢ao depressiva para intervencdo antecipada (Kitagawa,
Yasui-Furukori, Tsushima, Kaneko, & Fukuda, 2011).

(1)  Avaliacdo de ansiedade, depressdo e autoestima (Kobayashi et al., 2008).

(j) Avaliacdo de ansiedade e depressio no contexto hospitalar (Marcolino,
Mathias, et al., 2007; Marcolino, Suzuki, Alli, Gozzani, & Mathias, 2007).

(k) Avaliacao de ansiedade como fator de risco em cirurgia (Mclntosh & Adams,
2011).

(I)  Avaliacao de preditores de qualidade de vida (Sharma et al., 2007).
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(m) Avaliacdo e intervengao em niveis de ansiedade (Trotter et al., 2011).

(n) Avaliagdo de ansiedade em cirurgia cardiaca por estar relacionada a
complicacdes pos-cirargicas (Tully, Baker, Winefield, & Turnbull, 2010; Tully
etal., 2011).

(o) Avaliacao do perfil de estresse e ansiedade dos pacientes (Wetsch et al., 2009).

4.7 Escuta a subjetividade e a vivéncia
“Entdo, antes de entender, meu coragdo embranqueceu como cabelos
embranquecem.” A paixdo segundo G.H. (Lispector, 1997, p. 32).

A discussdao da escuta a subjetividade e a vivéncia no PAPO tem como objetivo
significar este eixo como o campo que tem potencial de conjugar, processar e integrar os
diversos procedimentos envolvidos na internagdo cirurgica.

A escuta a subjetividade tem o potencial de elucidar as experiéncias, significados,
crengas, estratégias que ainda ndo estejam discriminadas, visualizadas, para o paciente. Tal
processo de significacdo e ressignificacdo nem sempre ocorrem de modo tranquilo para o
paciente, pois envolve aspectos e sentimentos contraditorios, como p.ex.. raiva por estar
doente e gratiddo pela cirurgia bem sucedida.

E por envolver aspectos contraditorios e ambivalentes que a interven¢do da escuta
psicologica, profissionalmente treinada, torna-se conduta valiosa, pois 0 processo
contraditdrio, por si so, pode levar a posicionamentos polarizados, mobilizadores pessoais,
da rede, da equipe e da instituicdo. Como exemplo, temos as muitas as historias de estados
emocionais sem manejo adequado que se reverteram em longos processos judiciais, com
grande desgaste para todos os envolvidos. E temos também nao poucas histdrias, contadas
no todo e em parte nos cartazes, cartdes, faixas, cartas e bilhetes deixados pelos pacientes
dao conta de que a vivéncia da internacao trouxe uma nova visao de mundo, mas otimista e
humana. Para além do entendimento, ou antes dele, estd o valor da escuta, este instrumento

capaz de acolher o contraditério e o 1ldgico, como um coragdo embranquecido.

Em termos das conexdes do Eixo 7, escuta a subjetividade e a vivéncia, com

trabalhos apurados na revisdo de literatura, tem-se a lista a seguir.
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(a)

(b)

(©)

(d)

(e)

(®

(2

(h)

(1)

G

(k)

Necessidade de reconhecer a experiéncia/vivéncia do paciente receptor de
transplante renal (Buldukoglu et al., 2005).

Uso da arte expressiva da vivéncia do paciente como produtor de mudangas
positivas fisioldgicas, psicologicas e relacionais (Camic, 2008).

Necessidade de oferecer ao paciente espago psicoterapéutico multifocal para
colocacdo de motivacdes, insatisfagdes, desejos, fantasias, expectativas e
sentimentos em relagdo a cirurgia (Copetti & Copetti, 2005).

Necessidade de consideragdao dos fatores psicossociais no pré e pos-operatorio
(Diccini, Yoshinaga, & Marcolan, 2009).

Considerar a vivéncia do paciente, fortalecer o suporte emocional centrado na
pessoa, estar alerta a comunicagdo verbal, paralinguagem e indicativos nao-
verbais demonstrados pelo paciente (Gilmartin, 2004, 2007; Gilmartin &
Wright, 2007, 2008).

Enfermagem deve melhorar a experiéncia de internagcdo do paciente (Mayne &
Bagaoisan, 2009). Com a escuta, ¢ possivel a Enfermagem prover cuidados e
compartilhar sobre pensamentos e situacdes existenciais dos pacientes (Moene,
Bergbom, & Skott, 2006).

Necessidade de compreender a subjetividade do paciente (Medeiros & Peniche,
2006). Necessidade de consideragdo, reconhecimento e qualificagdo da
experiéncia psicologica e existencial do paciente (Schou & Egerod, 2008).
Auxilio na compreensdo da situagdo vivenciada (Sebastiani & Maia, 2005).
Necessidade de ter uma unidade pré-cirurgica onde os pacientes possam ser
preparados emocionalmente (Silva & Nakata, 2005).

Reconhecimento que no dia seguinte a cirurgia o paciente experimenta uma
combinagdo dos efeitos da cirurgia, anestesia, dor e estresse psicologico
(Shapira-Lichter et al., 2008).

Produz bem-estar ¢ melhora o enfrentamento se o paciente escrever sobre as
vivéncias da internag@o na espera da cirurgia (Solano et al., 2007). Estudo dos
sentimentos dos pacientes no periodo pré-operatorio cardiaco (Vargas et al.,
2006).

Escutar o paciente e os cuidadores quanto as necessidades individuais, evitando

sentimentos de desamparo e medo (Susleck et al., 2007).
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4.8 Utilidade, limitacdes e sugestoes

“Penso que cumprir a vida seja simplesmente compreender a marcha e ir

tocando em frente.” Tocando em frente (Sater & Teixeira, 1997).

Lista-se a seguir algumas consideracdes acerca: dos fatores de utilidade do trabalho;

as limitacoes deste estudo; e as sugestdes para estudos futuros com temas relativos ao

eixo.

Quanto aos fatores de utilidade do trabalho, tem-se as consideragdes a seguir.

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

Circunscrever a atuacdo em termos da internagdo cirurgica possibilita
intervencoes focais visando melhorar o bem-estar e minimizar os desconfortos
especificos. Os problemas ativos identificados e as estratégias de
enfrentamento apuradas na pratica indicaram sofrimento suficientemente
significativos para justificar a utilidade dessas intervengdes focais.

Ter o carater interdisciplinar como base da atuacao ¢ util na medida em que as
acdes do Psicologo potencialmente sdo otimizadas por conter elementos,
informacodes, dados de outras areas que, sem o didlogo, se tornam mais dificeis
de serem acessados e compreendidos.

Buscar o suporte em pesquisa e ter a autocritica e revisdo periddica dos
procedimentos como parte do servigo € util por trazer a literatura cientifica
para a realidade da assisténcia, o que potencializa intervengdes mais embasadas
em evidéncias da pratica, além de uma renovagdo mais agil da assisténcia,
assumindo-se que os problemas da internagao também se renovam.

Priorizar o atendimento ao paciente, tomando-o como centro ¢ util por
determinar um ponto de partida para o trabalho pratico. Neste sentido, a busca
do problema ativo, definido como o foco psicossocioeducacional circunscrito
da queixa atual do usuario atendido, ligado diretamente, ou ndo, a situacao de
internagdo, sob o ponto de vista do paciente, torna-se uma busca util na medida
em que busca-se a resolugdo deste problema ativo.

Estender a atenc¢do na internagao cirurgica a rede de apoio e a equipe ¢ util pelo
aumento da cobertura da assisténcia, ndo tomando nem o paciente como um ser
isolado, nem o psicologo como um profissional isolado ao realizar a

intervencao.
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(g

Usar diagnoéstico e avaliacdo no cotidiano da internag¢do ¢ util por fornecer
parametros de acdo, bases praticas para assisténcia, com potencial de fornecer
elementos para dar visibilidade ao trabalho do psicélogo.

Disponbilizar escuta a subjetividade e a vivéncia ¢ 1util por embasar
intervengdes mais coerentes com a percep¢ao de conforto e bem estar do
paciente, estabelecendo espaco, ainda que pouco e por pouco tempo, para

relacao de confianca.

Compreende-se como limitagdes do estudo as questdes a seguir.

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

(®

Em que pese os problemas ativos identificados e as estratégias de
enfrentamento apuradas na pratica da internacdo serem significativas, o
presente estudo ndo investiu na categorizacao das intervencdes focais.

O desafio da interdisciplinaridade nao ¢ restrito a Psicologia, € nem pode ser,
posto que considerd-lo restrito ¢ ir contra a propria interdisciplinaridade. Em
que pese a aparente obviedade deste desafio - coletivo por defini¢do -, o
presente estudo nao elaborou estratégias para implementar a mentalidade da
interdisciplinaridade.

O presente trabalho ndo apresenta uma estratégia para a inser¢ao do suporte em
pesquisa e revisao periddica dos procedimentos da assisténcia em contextos de
trabalho diferentes, como por exemplo, que ndo contem com uma estrutura
académica como o HUB.

Ao priorizar o atendimento ao paciente, tomando o problema ativo como um
ponto de partida pratico, este trabalho ndo aprofunda na analise dos problemas
inativos, ou seja, na analise dos problemas que ndo estdo presentes na
internagdao, mas podem ser pano de fundo para as questdes vivenciadas de
modo aversivo na internagao.

Embora este trabalho cite algumas interven¢des e trabalhos com foco na
atencdo a rede de apoio e a equipe (p.ex. terapia comunitaria, avaliagdo de
percepcao de rede de apoio, surveys), este trabalho nao elaborou e testou
estratégias e agdes especificas para a rede de apoio ou para a equipe.

Em que pese o presente trabalho sugerir formas e usos para diagnostico e

avaliacdo (p.ex., escala McGill, exame mental), este trabalho ndo elaborou
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(g

estratégias metodologicas para testar eficdcia e eficiéncia das formas e usos
sugeridos, de forma que a inser¢do ou a exclusao de diagnostico e/ou avaliagao
especifica foi determinada pelo maior ou menor uso na pratica.

Em que pese ter sido tema de surveys, o presente trabalho ndo aprofundou no
estudo da espiritualidade do paciente, elemento muito comumente presente na

escuta a subjetividade e a vivéncia na situagdo de internacao.

As sugestoes para estudos futuros sao apresentadas a seguir.

(a)

(b)

(©)

(d)

(e)

(®

(2

Identificar, categorizar e testar as intervengdes focais realizadas com o objetivo
de apurar a significancia das intervencdes, visando melhorar a qualidade do
treinamento para atuagdo na situacao de internagdo cirargica.

Analisar os discursos acerca da disciplinaridade, multidisciplinaridade,
interdisciplinaridade, transdisciplinaridade com as equipes atuantes, visando
elaborar estratégias de implementacdo de mentalidade mais cooperativa, a
partir dos nticleos significativos dos discursos apurados.

Levantar as condi¢des de trabalho e as caracteristicas de assisténcia prestada
por outros profissionais da Psicologia em internagdo cirargica, visando integrar
informagdes dos servicos de outras unidades e instituigdes de forma
colaborativa cotidiana, ndo dependendo dos grandes encontros dos congressos
para essa troca.

Registrar, categorizar e analisar os problemas inativos sob o ponto de vista do
paciente, que ndo se configuram como de atendimento imediato na internacao,
visando ter pardmetros de encaminhamento, conducdo, e formagdo de rede de
assisténcia continua ao paciente, mesmo apos a internagao.

Elaborar e testar estratégias e acdes especificas para atengao a rede de apoio e a
equipe, visando inser¢do plena da rede de apoio na internagdo, e melhoria da
comunicac¢do/relagdo dos integrantes da equipe de saude.

Aprofundar a andlise dos discursos apurados na EC-HUB, objetivando elaborar
estratégias para significacdo mais positiva do trabalho do Psicologo.

Estudar os discursos das equipes em conjunto com os discursos da gestdo,
identificando barreiras e possibilidades, objetivando avancar na pratica da

Politica Nacional de Humanizagao.
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(h) Estudar eficicia e eficiéncia das formas em uso de diagndstico e avaliacdo,
incluindo comparagdo com outras formas de diagnostico e avaliacao
correspondentes, visando aprimorar os elementos de diagnostico e avaliagao.

(i)  Aprofundar na questao da espiritualidade do paciente na internagdo, escuta a
subjetividade e a vivéncia em vdarios aspectos, como p.ex., enfrentamento
espiritual, experiéncias culminantes, percepgdes incomuns, ressignificagdes de
vida, objetos, agdes e simbolismos hagiologicos e sincréticos, visando

estruturar uma assisténcia a espiritualidade do paciente na internacao.

4.9 Andamento do trabalho
A Figura 6, a seguir, contextualiza os principais elementos da Discussdo no trabalho
como um todo.

Figura 6. Discussdao no andamento do trabalho

& B
Problema: O que
Introdugdo sistematizacio recomenda a
da assisténcia. literatura?
\ J
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- Pesquisa- oL
Metodologia acdo ontextos
& =/
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Arnklics Assisténcia atus Proposta:
Resultados Analise | Assisténcia atual PAPO.
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Discussdo PAPO: cixos. \
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Perspectivas

ConsideracGes

Figura 6. A Discussdo tem como objeto os eixos do Protocolo de Atendimento Psicologico

em Saude Orientado para o Problema (PAPO).
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Capitulo 5 - Consideracoes Finais

5.1 Sintese

Este trabalho tem como tema geral a assisténcia psicologica ao paciente cirtrgico
internado, aqui delimitada no que tange a estruturacdo e sistematizagdo de uma forma
pratica de prestar esta assisténcia.

O problema circunscrito por este trabalho, uma vez que ndo hé procedimentos
estabelecidos como diretrizes regimentais da categoria ou formas de assisténcia
psicologica a internagdo hospitalar com eficacia comprovada por niveis de evidéncia
cientifica, ¢ a necessidade de uma reflexdo critica da assisténcia atual a luz da literatura,
em didlogo com a academia. Em termos de literatura, obteve-se, por meio de revisdo
sistematica, as recomendag¢des para a assisténcia psicossocioeducacional ao paciente
cirrgico internado.

Essas recomendacdes foram analisadas, e a partir dos produtos da andlise a revisao
sistematica da literatura, obteve-se parametros nao existentes a priori, para embasamento e
desenvolvimento dos objetivos do trabalho, que sdo, em termos gerais, propor uma
estrutura pratica de assisténcia psicossocioeducacional ao paciente cirurgico internado, e,
em termos especificos, descrever a assisténcia atual em funcionamento e avaliar
criticamente os elementos desta assisténcia com base nos achados das recomendacdes da
literatura.

Em termos de resultados, a assisténcia atual € descrita em termos de contexto
institucional e ¢ analisada a luz dos produtos da literatura. Como proposta, define-se e
discute-se sete eixos, como diretrizes praticas: (1) atendimento com foco na internagao, (2)
carater interdisciplinar, (3) suporte em pesquisa e autocritica, (4) paciente como centro, (5)
atencdo a rede de apoio e a equipe, (6) uso de diagnéstico e avaliacdo e (7) escuta a
subjetividade e a vivéncia.

A discussiao dos eixos abordou ponderagdes, trabalhos apurados na literatura, além
de consideracdes sobre utilidade, limitacdes e sugestdes de estudos e trabalhos futuros.

Nesta se¢do, toma-se como consideragdes finais, algumas reflexdes sobre os limites
e possibilidades de atuacdo do Psicologo, com o objetivo de esclarecer e integrar formas, a

principio divergentes, de assisténcia, considerando como metafora um continuum que varia
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desde limites bem estabelecidos até limites abertos, tendo como pano de fundo, para dar
sentido a assisténcia, a Politica Nacional de Humaniza¢ao do Ministério da Saude. Toma-

se como ilustragao destas reflexdes a Figura 7.

Figura 7. Continuum de limites da atuacao do Psicologo na internacao cirurgica

Politica Nacional de Humanizagao

leis, normas,

regimentos criatividade

Figura 7. Toma-se o extremo da direita como o lugar de a¢des com limites mais abertos,
tendo como marco as agdes criativas, e o extremo da esquerda como o lugar de acdes com

limites mais fechados, tendo como marco as bases legais de atuagao.

5.2 Continuum de limites de atuacio
Roads? Where we are going we don 't need roads.

Dr.Emmet Brown para Marty McFly. (Zemeckis, 2005)!2

A estruturacdo de uma assisténcia psicologica ao paciente cirurgico internado, a
partir da critica a uma assisténcia ja existente exigiu, a cada passo, reflexdes que se
mostraram produtivas. A cada passo da constituicdo e sistematizagdo de uma forma de
atender, de circunscrever o papel do psicologo, de ser e estar na assisténcia, era preciso
considerar o que se pode criar, inventar, imaginar, experimentar, € 0 que se deve manter,
guardar, obedecer, cumprir. A este exercicio chamou-se de limites de atuagao.

Nas novas frentes de trabalho do psicélogo, de modo adequado a novos papéis e

compromissos, a Psicologia da Satde surge como campo proficuo e criativo:

12 Tradugdo livre: “Estradas? Para onde vamos ndo precisamos de estradas.”
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“apesar de dificuldades, a psicologia da satde ja produziu algumas implicagdes
inquestiondveis as ciéncias da saude; (a) a atuacao profissional em saude deve
priorizar a interdisciplinaridade e as a¢des devem fluir na direcdo da saude
coletiva; (b) o carater educativo e preventivo da assisténcia deve estar presente
mesmo em servicos de atenc¢do tercidria, incluindo os portadores de doengas
cronicas e degenerativas; (c) as rotinas de saude devem ser planejadas de modo
a satisfazer, na medida do possivel, necessidades individuais, desde que
contextualizadas as variabilidades socioeconOomicas e culturais, de modo a
promover a qualidade de vida dos usuarios do sistema de satde.” (Costa, 2005,

p. 173)

Se, por um lado, ndo ha protocolos estabelecidos para a assisténcia, o que €, por si,
um convite a criacdo, por outro lado, hd referéncias profissionais que devem ser
cumpridas, obedecidas tais como regimento institucional e cddigo de ética. Dessa forma,
os limites da atuacdo, em cada passo eram pautados em pardmetros, ou na falta deles,
considerando-se tanto os limites mais abertos, criativos, € os limites mais fechados,

limitados, gerando as reflexdes expostas a seguir e representadas na Figura 7.

Leis, normas e regimentos precisam ser tomados como base de atuacdo. Nao se traz
para esta reflexdo, pela falta dos aportes teodricos-metodologicos do campo de
conhecimento do Direito, o espaco para discussdo de doutrinas judiciarias, quanto a
variabilidade das interpretagdes legais. As normas aqui sao tomadas, de modo laico, quanto
a utilidade cotidiana, por serem bases para atuacao. Ter as leis, normas e regimentos como
bases pode parecer 6bvio, mas na pratica ndo ¢é. Muito recentemente, ¢ ainda como
iniciativas isoladas, os marcos legais, para além do proprio Cédigo de Etica do Psicélogo,
se constituem conteudo trabalhado nas salas de aula dos cursos de graduacdo em
Psicologia. A assisténcia hospitalar ¢ regida por um conjunto de normas das mais diversas
naturezas, que envolvem direitos e deveres cotidianos a qual o Psicélogo esta sujeito, como
p. ex.: registro no prontuario, manejo de dados e arquivos, diretrizes € normas para
prevencao e controle para infec¢do hospitalar, para citar alguns. O perigo esta em tomar as
leis e normas como fins em si mesmas, € ndo como marcos legais, como bases para uma

assisténcia sustentavel.
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Considera-se que fazem parte deste continuum os eixos do Protocolo de Atendimento

Psicologico em Satde Orientado para o Problema (PAPO), de forma que o primeiro eixo,

atendimento com foco na internagdo, configura-se com os limites mais fechados do que o

sétimo eixo, a escuta a subjetividade e a vivénca. Os eixos sdo comentados a seguir:

1.

Atendimento com foco na internacio. A logica dos limites da internagao
segue a logica da fundacdo, da circunscricdo do objeto de trabalho do
psicologo no contexto hospitalar. Compreende-se que o perigo esta em abrir 0s
limites da atuacdo pode significar uma pulverizacdo da capacidade que um
profissional tem de prestar uma assisténcia de qualidade.

Carater interdisciplinar. A l6gica dos limites da interdisciplinaridade segue a
logica da limitagao e justaposicdo territorial disciplinar necessaria para integrar
tecnicamente o que ja estd integrado na vivéncia subjetiva do paciente.
Compreende-se que o perigo esta em perder de vista a identidade profissional,
tendo-se, pela familiaridade adquirida no cotidiano, a falsa sensagdao de
conhecer a complexidade das outras disciplinas e territorialidades envolvidas.
Suporte em pesquisa e autocritica. A logica dos limites da pesquisa segue a
logica do cultivo de uma mentalidade de naturalizagdo das agdes de
observacdo, sistematizacdo e autocritica do servico. Compreende-se que o
perigo estd em se construir uma visao positivo-racional da internagdo, que ¢
permeada por emocionalidade, obstruindo as possibilidades de alimentar
intervengdes significativas.

Paciente como centro. A logica dos limites do paciente como centro segue a
logica dos limites abertos e/ou fechados da interagdao do paciente com o outro
significativo. Os limites, neste caso, sao circunscritos pelos limites da relacao e
da significdncia da rede de apoio para o paciente. Desta forma, parte-se do
paciente como centro e prioridade. Partir ndo ¢ findar, € apenas iniciar, € por
ser assim € que se compreende que o perigo estd em estabelecer os limites sob
o ponto de vista do técnico, e nao do paciente, combatendo-se a visdo
polarizada (boa/ma, necessaria/desnecessaria) da rede de apoio.

Atencio a rede de apoio e a equipe. A logica dos limites das acdes de
assisténcia a rede de apoio e a equipe seguem a logica tanto da interagao do

paciente com o outro significativo como do impacto dos cuidados do paciente
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na equipe. Como ja discutido, compreende-se como perigo as agdes herdicas
do psicologo ao tentar cuidar da equipe a qual ele mesmo ¢ integrante, perigo
este que evidencia a relevancia e a urgéncia de uma politica institucional que
viabilize comunicacao institucional mais saudavel.

6. Uso de diagndstico e avaliacio. A 16gica dos limites do uso de diagndstico e
avaliacdo segue a logica da utilidade destes ao fornecer alguma forma de
sintese elaborada por um observador treinado. Compreende-se como perigo o
uso de formas rigidas estabelecidas, ndo como norteadores e direcionadores de
acdes resolutivas.

7. Escuta a subjetividade e a vivéncia. A logica dos limites - ou da falta deles -
da escuta a subjetividade e a vivéncia segue a logica da supressao circunscrita
do controle, a favor da insercdo do ponto de vista do paciente, ainda que este
ponto de vista seja incomunicavel pela natureza complexa e subjetiva da
vivéncia. Compreende-se que o perigo estda na supressdao do controle se
estabelecer como fim em si mesma, perdendo-se a sintese necessaria, redutiva
por definicao.

Criatividade necessaria para selar todo o empreendimento, todo o investimento da
assisténcia hospitalar. Ela ¢, literalmente, o sal da terra, aquilo que pode fazer a diferenga
quali-quantitativa na assisténcia, ¢ pela criatividade que novas formas resolutivas surgem
como espagos inexplorados, ela ¢ o que (nos) leva adiante. O perigo estd em tomar as
acdes criativas como porta aberta para agdes da arte pela arte, colocando em segundo plano

o que deve estar em primeiro: a assisténcia resolutiva e humanizada.

5.3 Politica Nacional de Humanizacao

Neste continuum, compreende-se que a Politica Nacional de Humanizacao (PNH)
se constitui como o pano de fundo, por pressupor um modelo de assisténcia que da sentido
a essas acdes, eixos, limites, inser¢des, discussoes, reflexdes, em que pese ndo ser objetivo
deste trabalho aprofundamento dos conceitos e questdes que envolvem a Politica Nacional
de Humanizagao.

Os sentidos que a PNH (BRASIL, 2004b) produz na atuagdo hospitalar, tem como

base os proprios norteadores da PNH, a seguir expostos.
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“1.Valorizagdo da dimensao subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e
gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e promotores de
compromissos/responsabilizagao.

2.Estimulo a processos comprometidos com a produgdo de saide e com a
producao de sujeitos.

3.Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade.

4.Atuacao em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario,
em conformidade com as diretrizes do SUS.

5.Utilizagdo da informagao, da comunicacdo, da educacao permanente e dos
espagos da gestdo na constru¢do de autonomia e protagonismo de sujeitos e

coletivos.” (BRASIL, 2004b, pp. 9-10)

A ideia de humanizagdo cresce com a critica ao modelo biomédico nos anos 1970,
como um conceito oposto ao de: tratar as pessoas como coisas (thinging), usar a
tecnologia, experimentagcdo, pessoa como problema, pessoas de menor valor, pessoas
isoladas, cuidados subpadronizados, pessoas sem escolha, neutralidade, ambiéncia,
(Deslandes, 2006, pp. 37-39). Em contraponto, a PNH tem como principios:
transversalidade (comunicagdo entre politicas/programas/projetos e sujeitos/coletivos),
indissociabilidade entre atencdo e gestdo, protagonismo, corresponsabilidade e autonomia
dos sujeitos e dos coletivos. Essas principios pressupde um modo de trabalhar que inclua
os atores envolvidos no trabalho, ou seja: gestores, trabalhadores, usuarios, analisadores,
coletivo. (BRASIL, 2004a).

Em sintese, a PNH corresponde a um modelo de atencdo. Quando se fala em modelo
de atengdo, ¢ importante colocar que, a partir do final do século XX: a aten¢do basica
passou ter importancia central no sistema de saude brasileiro , uma vez que:

“Encontra-se em gestagdo um novo hospital, que agora opera integrado a uma
rede diversificada de servigos de saude. Este novo hospital, necessariamente de
maior densidade tecnologica, tem um dominio de agdo mais restrito, voltado
especificamente para o atendimento aos casos mais graves, que exigem

cuidados intensivos.” (Braga, Barbosa, & Santos, 2008, p. 683)
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Como modelo de aten¢do, a Politica Nacional de Humanizacdo toma as diretrizes e
principios do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 1990; Noronha, Lima, &
Machado, 2008). Neste sentido, a Psicologia da Saude ¢ compativel com o modelo
integrado de assisténcia do Sistema Unico de Saude, uma vez que

“implica ndo somente mudangas organizacionais (descentralizacdo,
hierarquizagdo, etc.) mas uma nova compreensdo do processo saude-doenca e
uma redefini¢do do vinculo entre os servigos € os usuarios. A saude passa a ser
vista ndo mais como auséncia de doengca, mas como qualidade de

vida.” (Nunes, 2010, p. 44)

O contexto das mudancas no modelo de atengdo, nas relagdes de poder, inclui
também, paralelamente, mudancgas gradativas da propria atuacdo da Psicologia. A inser¢ao
do Psicologo no servigo publico de saude, com falta de experiéncia e formacdo, nem
sempre ¢ tranquila, e coloca o desafio de que “cabe ao psicdlogo ultrapassar o modelo
clinico tradicional para ser reconhecido como um profissional de cuidados, nem que isso
implique uma necessaria crise de identidade” (Carvalho, 2007, p. 172). Crise bem
delineada no comentario de Ana Bock:

"...compromisso com a sociedade a Psicologia sempre manteve, mas seu
compromisso foi, na maior parte do tempo, um compromisso com as elites e
seus interesses. O novo projeto de profissao significa um rompimento com esta
tradi¢do e a construcdo de um novo lugar para a Psicologia; a construgcdo de
uma nova relagdo da Psicologia com a sociedade. Queremos uma Psicologia a
servigo dos interesses da maioria da sociedade; uma psicologia acessivel a
todos. Este novo compromisso que queremos manter com a sociedade exige
que enfrentemos alguns desafios tedricos e praticos, de velhas concepcdes que

ainda nao foram superadas."(Bock, 2008, p. 3)

Em que pese ser o hospital uma instituigdo em “que a maior parte das pessoas
continua a nascer, a receber assisténcia quando em situacdes mais graves € também a ali
morrer” (Braga et al., 2008, pp. 665-666), o modelo de atencdo a satde hospitalocéntrico ¢
antagénico a atengdo basica, com aumento vultoso de custos, simbolo de sofisticacao

tecnologica. (Braga et al., 2008, p. 677). Este modelo de atengdo, tecnoldgico e centrado
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nos cuidados fisicos, € visto, p.ex., em casos de ma conduta profissional e institucional em
caso de abortamento, quando as pacientes “geralmente, elas verbalizam as queixas fisicas,
demandando solucdo, e calam-se sobre suas vivéncias e sentimentos.”(Adesse, 2006, p.
377).

Em contraponto, o Programa Nacional de Humaniza¢do da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) estabeleceu como ‘“objetivo fundamental aprimorar as relagdes entre
profissional de satde e usuario, dos profissionais entre si e do hospital com a
comunidade” (BRASIL, 2001, p. 7), com valoriza¢do da dimensdo humana e subjetiva. As
queixas fisicas, vivéncias e sentimentos importam, uma vez o Manual da PNHAH:

“apontando o ser humano como um ser de linguagem e, portanto, capaz de
construir redes de significados que, ao serem compartilhadas, conformam uma
identidade cultural. Assim, o desrespeito ao estatuto ético da palavra cria as

condigoes de arbitrio e violéncia” (Deslandes, 2004, p. 10)

Pasche (2011) aponta o que chama de pistas metodologicas para a humanizagdo dos
hospitais da rede SUS: ampliar a experiéncia democratica na gestdo dos hospitais; ampliar
a experimentacdo de ac¢do clinica mais compartilhada e corresponsabilizada entre os
trabalhadores que se encontram em situacdo de trabalho; desenvolver estratégias de
inclusdo dos usudrios e da sua rede sociofamiliar nos processos de cuidado; ampliar e
qualificar a presencga, inser¢do e responsabilizagao do hospital na rede de satde — o
hospital pertence a uma rede.

Com isso destaca-se o papel dos dirigentes, dos gestores, da vontade politica para
efetivar, concretizar as agdes e dispositivos.

“¢ fundamental a sensibilizag¢do dos dirigentes dos hospitais para a questdo da
humanizagdo e para o desenvolvimento de um modelo de gestdo que reflita a
logica do ideério deste processo: cultura organizacional pautada pelo respeito,
pela solidariedade, pelo desenvolvimento da autonomia e da cidadania dos
agentes envolvidos e dos usuarios.

O Programa Nacional de Humanizagdao depende da vontade politica dos
dirigentes em participar de acdes efetivas e permanentes de transformagdo da
realidade hospitalar, reconhecendo-se o carater processual destas

transformagoes” (BRASIL, 2001, p. 12)
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E pela vontade politica que os embates das relagdes de poder, num contexto

complexo de fatores dos hospitais, organizagdes tradicionalmente resistentes a mudangas.

"Assim, o hospital produz e convive com relagdes de poder que conformam
uma realidade paradoxal, pois enquanto alguns sdo bem remunerados, outros
nem tanto; para alguns os espacos de autonomia e liberdade sdo amplos, para
outros — maioria — a for¢a do poder administrativo e seus instrumentos de
controle e submissdo sdao a principal forma de interacdo com a

organizagdo." (Pasche, 2011, p. 35).

Em sintese, a Politica Nacional de Humanizacao perpassa pelo continuum de todos

os limites de atuagdo considerados neste trabalho. Mais do perpassa, a PNH da base e

funciona como produtora de sentidos a estas atuagdes, tais como os exemplos a seguir

expostos

(a)

(b)
(c)

(d)

(e)

®

(2

(h)

Leis, normas e regimentos: tem fundamento juridico, institucional,
governamental.

Eixo 1 - Foco na internacao: estabelece dispositivos para atuacao hospitalar.
Eixo 2 - Carater interdisciplinar: vai além da interdisciplinaridade, e mostra
caminhos para efetivar transdisciplinaridade.

Eixo 3 - Suporte em pesquisa e autocritica: estabelece matriz com indicadores
especificos.

Eixo 4 - Paciente como centro: recoloca a pessoa como usuaria do sistema de
saude.

Eixo 5 - Atencdo a rede de apoio e equipe: insere a rede de apoio na internagao
e valoriza a equipe.

Eixo 6 - Uso do diagnostico e avaliacdao: busca pela qualidade da assisténcia
em sua integralidade de cuidados.

Eixo 7 - Escuta a subjetividade e vivéncia: recoloca o usudrio como um ser de
linguagem e significados, e torna questdo €tica o respeito a palavra
Criatividade: incentiva a¢des concretas inovadoras por meio do SUS que da

certo.
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A Politica Nacional de Humanizacao e a Psicologia da Saude, sdo bases importantes
para se fazer frente ao desafio da estruturacdo de assisténcia psicoldgica ao paciente
cirurgico, e talvez na internagdo como um todo, meio de inser¢do do psicélogo na pratica

do ambiente hospitalar.

5.4 La e de volta outra vez
“A pagina de rosto trazia varios titulos, riscados um apos o outro, assim:
Meu diario. Minha Viagem Inesperada. La e de Volta Outra Vez. E o Que
Aconteceu Depois.” (Tolkien, 2001, p. 1088)

Este trabalho tem como tema geral a assisténcia psicologica ao paciente cirtrgico
internado, aqui delimitada no que tange a estruturacdo e sistematizagdo de uma forma
pratica de prestar esta assisténcia. O problema circunscrito por este trabalho ¢ a
necessidade de um reflexao critica da assisténcia atual a luz da literatura, em didlogo com a
academia. Tanto o tema como o problema foram assuntos centrais de todas as se¢des. A
literatura foi apurada em revisdo sistematica, produziu parametros para embasamento e
desenvolvimento dos objetivos do trabalho, que sdo, em termos gerais, propor uma
estrutura pratica de assisténcia psicossocioeducacional ao paciente cirurgico internado, e,
em termos especificos, descrever a assisténcia atual e avaliar criticamente os elementos
desta assisténcia com base nos achados das recomendagdes da literatura. Em termos de
resultados, os objetivos especificos foram cumpridos com a descri¢ao da assisténcia atual
em termos de contexto institucional e com a avaliagdo a luz dos produtos da literatura. O
objetivo geral foi cumprido com a apresentacdo do Protocolo de Atendimento em Satude
Orientado para o Problema (PAPO) como proposta definida em sete eixos praticos: (1)
atendimento com foco na internacdo, (2) carater interdisciplinar, (3) suporte em pesquisa e
autocritica, (4) paciente como centro, (5) aten¢do a rede de apoio e a equipe, (6) uso de
diagnostico e avaliagdo e (7) escuta a subjetividade e a vivéncia. A discussiao dos eixos
abordou ponderagdes, trabalhos apurados na literatura, além de consideracdes sobre
utilidade, limitagdes e sugestoes de estudos e trabalhos futuros. As consideracoes finais
langaram reflexdes sobre os limites e possibilidades de atua¢do do Psicélogo, abordando
como pano de fundo, como produtora de sentidos na assisténcia, a Politica Nacional de

Humanizacao do Ministério da Saude.
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Uma vez cumpridos os propositos deste trabalho, tem-se no fim um ponto de partida:
uma forma de assisténcia, designada PAPO, que, nascido, necessita criar-se: aprender a
manter-se, adquirindo sustentabilidade na a¢do; aprofundar as relagdes, ainda que num
futuro incerto, com o todo, com a Politica Nacional de Humanizagao; ser testado,
modificado, ajustado, ampliado, reduzido, integrado, avaliado, corrigido, amadurecido,
adaptado, validado. E um fim e é um inicio, no mote continuo da complexidade da pratica
da assisténcia, que nao se basta nem para num trabalho académico. Dai a ideia ciclica de se
estar 14, e de volta outra vez.

Mas uma resposta ainda falta, a uma pergunta simples e impactante: ‘quem havéra di
cuida?’ Uma pergunta feita por quem estava partindo, que remete ao fato que o cuidar é&,
no fim das contas, o que move e define a assisténcia, as estruturagdes, os protocolos, as
definicdes, as sistematizagdes, as agdes, os didlogos, os parametros, as integracdes, as
avaliagdes, os papos, os eixos, as discussdes, as ponderagdes, as consideragdes, as
reflexdes e muito mais além. E por este muito mais além que a resposta esta tdo bem
colocada nas palavras transcritas por Estés (2011, p. 150), vindas das antigas tradi¢cdes de
cuidados.

“May we unhood our heads
and look into, under, behind,
beyond all words and worlds
and see the winged soul
lighting up the oiled map
of our past, present, and future
that once seemed so hidden.”"3

13 Tradugdo livre: “Que possamos desvelar nossas cabegas/ e olharmos para, sob, por
tras,/ aléem de todas as palavras e mundos/ e vermos a alma alada/ iluminando o mapa
ungido/ do nosso passado, presente e futuro/ que antes nos pareciam tao ocultos.”
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5.5 Andamento do trabalho

A Figura 8, a seguir, contextualiza as Consideragdes Finais no trabalho como um

todo.

Figura 8. Consideragdes Finais no andamento do trabalho.
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Figura 8. As Consideracdes Finais lancam perspectivas a partir da proposta, considerando

o todo da assisténcia num continuum.
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