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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A necessidade da insercao
do psicdlogo na equipe de emergéncia é um passo importan-
te rumo 2 adequada prdtica do acolhimento e na humanizacio
preconizadas dentro das Unidades de Urgéncia e Emergéncia.
No Cendrio das Urgéncias e Emergéncias médicas também cir-
culam sentimentos e emogdes que modificam e mesmo interfe-
rem nos cuidados de quem, neste setor, encontra-se. O objetivo
deste estudo foi expor a importincia do psicélogo na equipe
multiprofissional buscando agregar um atendimento humani-
zado integrando paciente/ familia e equipe no ambiente da Me-
dicina de Urgéncia e Emergéncia.

CONTEUDO: O estudos e capitulos revisados neste estudo de-
monstram que o psicélogo intermedeia a relagio equipe/paciente
na unidade de urgéncia e emergéncia: este profissional é o porta-
-voz das necessidades, desejos, e intervém de forma que os de-
sencontros da informagio sejam minimizados. Preferencialmen-
te, este profissional deve propiciar o desenvolvimento de uma
linguagem comum e de conhecimentos reciprocos, necessdrios
3 interacio conjunta visando & abordagem unissona do paciente
e sua familia.

CONCLUSAO: A assisténcia de Psicologia oferecida ao paciente/
familia unidades de Urgéncia e Emergéncia possibilita um servigo
mais adequado e contribui para a satisfagio do cliente, além inte-
gralizar a equipe de satide e os familiares em um tnico objetivo.
Descritores: Emergéncia, Equipe de saide, Psicologia hospitalar,
Urgéncia.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The necessity of the
insertion of the psychologist in the emergency team is an impor-
tant step route to the practical adjusted one of the shelter and in
the Humanization praised inside of the Urgency and Emergency
units. In the scenario of the medical urgencies and emergencies
also circulates feelings and emotions that modify and same inter-
vene with the cares of who, in this sector, meet. This study narra-
tive has for objective to identify and to display the importance of
the psychologist in the multiprofessional team searching to add
a humanization attendance integrating patient family and team
in the environment of the Urgency and Emergency Medicine.
CONTENTS: The articles and chapters revised in this narra-
tive demonstrate that the psychologist intermediates the relation
has equipped/patient in the unit of urgency and emergency: this
professional is the spokesman of the necessities, desires, and in-
tervenes of form that the failures in meeting of the information
are minimized. Preferential, this professional must propitiate the
development of a common language and reciprocal, necessary
knowledge to the joint interaction aiming at to the unisonous
boarding of the patient and its family.

CONCLUSION: The assistance of Psychology offered to the pa-
tient/family units of Urgency and Emergency makes possible a
more adequate service and contributes for the satisfaction of the
customer, beyond to integrate the team of health and the familiar
ones in an only objective.

Keywords: Emergency, Healthcare Team, In Hospital Psychol-
ogy, Urgency.

INTRODUCAO

A Psicologia hospitalar como drea de atuagio da Psicologia tem
assumido um modelo préprio de atuagio, adaptado A realidade
institucional hospitalar e para atender as necessidades de pacien-
tes, familiares e equipe. O atendimento no hospital ¢ focal, breve
e muitas vezes emergencial. A compreensio de que o hospital
deve ser abordado em um cendrio global, como um todo, em suas
multiplas facetas e visdes que englobam seus principais clientes
(pacientes e equipe de saide) busca proporcionarem a manuten-
¢ao do bem-estar fisico, social e mental desta comunidade. Neste
intrigante cendrio, reconhecer a importincia da necessidade da
inser¢io do psicdlogo na equipe de emergéncia ¢ um primeiro
passo rumo & adequada prética do Acolhimento e na Humaniza-
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¢do preconizadas dentro das Unidades de Urgéncia e Emergéncia.
O objetivo deste estudo foi identificar e expor a importincia do
DPsicélogo na equipe multiprofissional buscando agregar um aten-
dimento humanizado integrando paciente/ familia e equipe no
ambiente da Medicina de Urgéncia e Emergéncia.

O HOSPITAL E SUA EVOLUGAO HISTORICA

A histéria do hospital comeca a ser contada com enfoque religio-
so através da preocupacio com semelhante. Assim, jé por volta
do ano 360 antes da era Crista, foi erigido o primeiro Hospital
de que se tém conhecimento’. Coube ao Brasil a fundagio do
primeiro Hospital na América do Sul, precisamente na cidade
de Santos, em 1543, por Braz Cubas, surgindo, a ainda atuante
e tradicional Santa Casa de Misericérdia de Santos; seguindo a
entrada dos exploradores Portugueses, formaram-se vilarejos e a
fundagio de um Hospital local para atendimento dos explora-
dores e colonizadores, com o nome de Santa Casa de Sao Paulo,
entre 1590 e 1599; inicialmente préximo do Pitio do Colégio’.
Os hospitais, no entanto, surgiram em seu inicio como apenas uma
espécie de “depdsito” em que amontoavam pessoas doentes, desti-
tuidas de recursos; sua finalidade era mais social do que terapéuti-
ca. Os primeiros hospitais foram criados como locais de isolamento
onde a caridade se exercitava como uma prética de cristianismo.
Eram locais para pobres, mulheres desamparadas, velhos e doentes
cronicos, sob o cuidado de monges e religiosos. Constituiram o 4l-
timo recurso que a caridade oferecia ao paciente pobre. Os recursos
médicos disponiveis s6 minoravam o sofrimento: os pacientes com
maiores recursos tratavam-se em domicilio e a relagio médico-pa-
ciente era independente da organizagio hospitalar.

Na medida em que os conhecimentos de natureza preventiva
foram-se desenvolvendo, as medidas préticas a eles relacionadas
aplicaram-se mais & abordagem dos problemas de saide das co-
munidades. Criou-se um segundo tipo de institui¢io, destinada
a0 desenvolvimento das prdticas de natureza preventiva em uni-
dades de satde ligadas ao poder publico’.

Em acordo ao Decreto n° 37.773, do dia 18/08/1955, anteproje-
to da Lei Organica da Assisténcia Médica-Hospitalar, resultou na
seguinte defini¢io conceitual de hospital. “Hospital ¢ a institui-
¢io destinada a internar, para diagnéstico e tratamento, pessoas
que necessitam de Assisténcia Médica e cuidados constantes de
enfermagem”. Nesta defini¢io observa-se a fun¢io caracteriza-
dora do Hospital, a fun¢ao restaurativa que enfocou assisténcia
curativa, omitindo-se os outros aspectos assistenciais.

O Ministério da Satde brasileiro definiu conceito de hospital
como “é parte integrante de uma organizagio médica e social,
cuja fungio bdsica consiste em proporcionar 4 populagio assis-
téncia médica-sanitdria completa, tanto curativa como preven-
tiva, sob quaisquer regimes de atendimento, inclusive o domi-
ciliar, e cujos servigos externos irradiam até o 4mbito familiar,
constituindo-se também em centro de educagio, capacitagio de
recursos humanos e de pesquisas em satide, bem como de enca-
minhamentos de pacientes, cabendo-lhes supervisionar e orientar
os estabelecimentos de satide a ele vinculados teoricamente”.

O que ¢é psicologia hospitalar?
A psicologia hospitalar é um ramo da Psicologia que se diferencia
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dos demais por pretender humanizar a prdtica dos profissionais
da satde dentro do contexto hospitalar. A partir da Psicologia
Hospitalar, a prépria psicologia redefiniu conceitos teéricos na
tentativa de uma melhor compreensio da somatizacio, suas im-
plicagoes, ocorréncias e consequéncias. O atendimento psico-
légico hospitalar ¢ realizado numa situagio especial na qual o
paciente encontra-se doente ¢ internado; a sua familia também
deve receber a orientagio e o suporte emocional necessdrio dentro
deste contexto. Desta forma, embora seja um ramo da Psicolo-
gia Clinica, a Psicologia Hospitalar assume um modelo préprio,
adaptado 2 realidade institucional hospitalar para atender as ne-
cessidades de pacientes, familiares e equipe. O atendimento no
hospital ¢ focal, breve e muitas vezes emergencial. O psicélogo
clinico no hospital, ao contrério do psicélogo no consultério, vai
até o cliente e, junto a este ou a equipe multidisciplinar, identifica
sua demanda. O trabalho interdisciplinar entdo implica numa
em constante troca de conhecimentos e discussao conjunta sobre
o melhor atendimento ao paciente.

Os atendimentos psicoldgicos acontecem quase sempre a beira
do leito, contando sempre com a possibilidade de interrup¢oes
e adiamentos. A flexibilidade do psicélogo neste contexto ¢ fun-
damental e, como coloca Romano (1999), “o que possibilita e
molda o trabalho nio ¢ o lugar nem os entraves. Seu aspecto
terapéutico, oportuno e pertinente resulta da eficdcia da acdo, dos
objetivos bem claros a serem atingidos, da possibilidade de trocas
eficientes com a equipe, do consenso de que a intervengio psico-
légica junto ao doente e seus familiares interferem positivamente
no processo do adoecer e da interna¢io®”.

A psicologia hospitalar tem como objetivo principal a minimi-
zagio do sofrimento provocado pela internacio. O psicélogo
precisa ter muito claro que sua atuagio no contexto hospitalar
nio ¢ psicoterdpica dentro dos moldes do chamado “sezzing” tera-
péutico®. E necessério nio abranger somente a internagio em si,
mas os termos especificos da doenga origindria da hospitalizacao,
levando em conta as suas sequelas e consequéncias emocionais.
No ambiente do hospital, ao contririo do paciente que procura
pela psicoterapia apds romper eventuais barreiras emocionais, o
cliente serd abordada pelo psicélogo no préprio leito, sendo ne-
cessdrio que o profissional tenha bem claro quais os limites de sua
atuagio para nio se tornar, ele também, um dos elementos abu-
sivamente invasivos que agridem o processo de hospitalizacio.
A opcio do paciente de receber ou nio este tipo de intervenc¢io
deve ser soberana e deliberar a pritica do psicélogo.

Este terreno ¢ cuidadoso, pois o paciente acamado e fragilizado
pela internagdo tem sua vontade ¢ aplacada; seus desejos coibi-
dos; sua intimidade invadida; seu trabalho é prescrito e seu mun-
do de relagdes rompido. Ele deixa de ser sujeito, sendo apenas ob-
jeto da prdtica médica hospitalar, suspensa sua individualidade,
transformando-se em mais um caso a ser contabilizado.

A psicologia hospitalar nio pode igualmente perder o parimetro
do significado de adoecer em nossa sociedade, eminentemente
marcado pelo aspecto pragmidtico de produgio mercantilista®®.
Adoecer nesta sociedade e consequentemente deixar de produzir
¢ vergonhoso, além de dificultas que outros, familiares e amigos
produzam. O hospital perfaz este papel, recuperando quando
possivel e devolvendo sempre, com ou sem sequela, o doente a
sua situagiao anterior.
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CENARIO DA URGENCIA E EMERGENCIA NA VISAO
DO PSICOLOGO: SENTIMENTOS- ASPECTOS PSICO-
LOGICOS

A psicologia, como se sabe, estuda a mente, razio, instintos, dese-
jos, emogdes, comportamentos e conflitos nas relagdes entre pes-
soas e consigo mesmo, a fim de auxiliar o paciente na “dimensio
mental (razio e emogoes)”#°.

Na psicologia, um tratamento de emergéncia procura modificar a
psicopatologia incapacitante especifica, sem necessidades de alte-
rar estruturas psiquicas bdsicas. Neste caso, visa elevar a eficiéncia
operacional do paciente por meio de uma readapta¢do na mais
ampla escala possivel, possibilitando assim a melhora dos meca-
nismos de adaptacio e enfrentamento. Apresenta-se como uma
técnica que ndo reformula o individuo, mas o ampara de fora
para dentro. O sentido da terapia breve é solu¢o de problemas,
em que o fundamental é a motivacio e a utilizagao de técnicas de
aprendizagem, para fortalecimento da autoestima e maior tole-
rancia do paciente.

No Cendrio das Urgéncias e Emergéncias médicas também circu-
lam sentimentos e emogbes que modificam e mesmo interferem
nos cuidados de quem, neste setor, encontra-se. O paciente atra-
vessa uma rotina de vida, que subitamente ¢ entrecortada pelo
inusitado mal estar inesperado ou por um acidente de diversas
ordens, onde as conseqiiéncias sio inundadas por medos, fanta-
sias, insegurancas, tristezas, sensagio de impoténcia, ansiedade e
tantos outros sentimentos que valsam entre si, deflagrando uma
condicio perturbadora que também transcende a toda a equipe
multiprofissional que atua na sala de emergéncia.

O pronto-socorro ¢ o local aonde se chega nao apenas s6 com a
dor fisica, mas também, com a dor psiquica; onde ambas possi-
bilitam o deflagrar de vivéncias tnicas e, neste sentido, apontam
a necessidade da atuagio do psicélogo nas emergéncias médicas,
acolhendo e humanizando, compartilhando com os atores, pa-
ciente, familia e equipe, suas angustias. Cabe a este profissional
a insercdo rdpida e adequada de intervengoes psicoldgicas emer-
genciais neste novo ambiente de trabalho que se define. Reconhe-
cer o impacto psiquico na triade paciente, equipe e familiar na
Emergéncia Médica, apontam para a necessidade de inser¢io do
psic6logo nesta equipe, minimizando todo o sofrimento advindo
do inesperado do adoecimento e isto é um primeiro passo rumo a
inovacio no Acolhimento e na Humanizac¢io dentro da Unidade
de Urgéncia e Emergéncia Médica®.

PRONTO-SOCORRO

O paciente

Nio se pode ser psicélogo e ndo ser a0 mesmo tempo um investi-
gador dos fenémenos que se quer modificar; para ser um investi-
gador, ¢ preciso extrair os problemas da prépria prética e da rea-
lidade em que se atua. O paciente que procura o pronto-socorro,
geralmente, teve sua vida desestruturada a partir da instalagio
abrupta de um processo mérbido, da vivéncia de acidente ou de
uma descompensagio em casos de doengas cronicas. Quando se
conhece a demanda ¢é possivel se antecipar a ela. Quanto mais
precoce a intervengio, menores as possibilidades de agravamento
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e maiores as expectativas de recuperacio psiquica dos pacientes’.
O trabalho assistencial do psiclogo hospitalar procura compre-
ender e minimizar o sofrimento relacionado a doenca e a inter-
nagio. Pode ainda ter um cardter preventivo, o que exige que se
desvendem os significados pessoais que as experiéncias de doenga
e hospitalizagao tém para o individuo. A internagao e a doenga
tendem a impedir a capacidade de uma pessoa controlar o eu ¢
o ambiente que a cerca. Ao se defrontar com tal agente estres-
sante, mesmo as pessoas que previamente tinham uma elevada
autoestima podem ndo mais sentir-se como individuos capazes e
competentes que sao donos de seu ambiente. Como resultado, as
pessoas podem manifestar uma autoestima diminuida. Por con-
seguinte, acredita-se que as agoes de Psicologia nesta drea devam
ser dirigidas a preservar ou até mesmo intensificar o controle que
os individuos tém sobre si mesmos e os seus ambientes através da
promogio de uma percepgao positiva dos agentes estressantes e
de uma resposta positiva a estes®'°.

O paciente ao adentrar o pronto-socorro se vé imerso numa situ-
agao de desamparo e, de certa forma, perde sua dignidade quando
deixa sua posigio de sujeito passando a objeto de intervengio. E
submetido a procedimentos médicos que, embora visem sua me-
lhora, podem adquirir um cardter ameagador e invasivo. Assim,
ele vive um momento de perda de referencial, que ¢ acompanha-
do por vivéncias de isolamento, abandono e rompimento de lagos
afetivos, profissionais e sociais. Mas esse sofrimento que permeia
a passagem do paciente pelo pronto-socorro (PS) pode ser mini-
mizado pela intervengao psicoldgica’.

A intervencio do psicélogo pode auxiliar o tratamento médico
na medida em que sensibiliza a equipe para aspectos psicosso-
ciais que dificultam a comunicacio com o paciente, facilita a im-
plicagio do paciente em seu tratamento e reabilitagio e oferece
um acolhimento para a familia. A imprevisibilidade da rotina na
emergéncia impede qualquer programagio: nunca se sabe quan-
tos pacientes procurardo o PS e que tipo de atendimento eles
vio precisar. No caso do psicélogo, o que se tenta é resguardar
o paciente na medida do possivel. Os atendimentos sio breves,
focais e buscam minimizar o sofrimento de pacientes e familiares.
O psicélogo procura “resgatar” o sujeito, a partir do oferecimento
de uma escuta, que permite a explicitagdo do sofrimento. A partir
dessa escuta ¢ possivel discriminar entre a urgéncia médica e a
subjetiva’.

Familia

A familia do paciente, com a qual se estabelece triangulacio defi-
nida pelos termos médico-paciente-familia tem fundamental papel
para entender os processos de construgio e manutengio da doen-
¢a. Da mesma forma, a familia pode ser um contexto de cura, de
potencializacio de recursos terapéuticos'’.

O médico pode vir a ter uma relagio tdo intensa com a familia
do paciente (como nos casos de um politraumatismo grave com
internac¢io em unidade de terapia intensiva), e/ou tao prolongada
(como nas doengas psiquidtricas e nas cronicas em geral), que se
pode afirmar que passa a formar, com ela, um sistema maior, que
chamaremos, seguindo um modelo das terapias sistémicas, de sis-
tema terapéutico. Assim, ele fica sujeito a ser “absorvido” pelo sis-
tema familiar, e a ocupar determinadas fun¢ées que podem servir
tanto a doenca quanto a cura'®'.
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A familia e o paciente quando estdo sob atendimento na inter-
nacio vivem em um primeiro momento a necessidade e a pos-
sibilidade do diagnéstico, quer saber o que tem, saber sobre a
doenga, as consequéncias, sequelas, tratamento e cura®. Em
seguida, podem apresentar uma variedade de respostas emocio-
nais por conta do diagndstico que nem sempre ¢ favordvel. Dessa
forma apresentam sentimentos e comportamentos com reagoes a
confirmagio da doenca: Incerteza, ansiedade, preocupacio, vul-
nerabilidade, falta de esperanca.

Numa fase posterior, podendo se trabalhada as questées desfavo-
rdveis e inadaptativas, acontece um processo de reconstrugio da
realidade com a doenga que envolve mudancas de planos futuros,
manuseio das limitagoes e aceitacio'’.

Uma proposta de protocolo de sistematizagio da intervencio de
informagao e apoio aos familiares e pacientes deve, portanto, focar:
o Conhecer os sentimentos do paciente: expressando respostas
empdticas que facilitem a expressao e acolhimento;

e Considerar como suas as preocupacdes do paciente: com atitu-
des que mostre o quanto vocé estd prestando aten¢io, mostrando
que o que ele traz é pertinente; mostrando que entende as preo-
cupagdes e que estas serdo consideradas;

e Fazer um plano para o problema: com envolvimento do pacien-
te e familiar, fortalecendo o vinculo e a confiabilidade.

Equipe de saiide

O trabalho interdisciplinar visa o manejo das situagées e o for-
talecimento em equipe dos fatores positivos que proporcionem
a adesdo, a adaptacio e colaboragio do paciente e familiar para
lidarem com as limitagoes e o enfrentamento de doengas agudas
e graves no contexto hospitalar’.

O psicdlogo intermedeia a relagio equipe/paciente: este profissio-
nal ¢ o porta-voz das necessidades, desejos, e intervém de forma
que os desencontros da informagio sejam minimizados. Prefe-
rencialmente, deve colaborar sempre com a mesma equipe, de
forma a propiciar o desenvolvimento de uma linguagem comum
e de conhecimentos reciprocos, necessdrios a interagio conjunta
visando 4 abordagem unissona do paciente e sua familia. Tendo
um papel clinico, social, organizacional, com dreas de atuagio
que abrangem Psicologia Preventiva e de Tratamento, perante a
atuagio do profissional dentro de uma instituicio Hospitalar?.
No ambiente da urgéncia e emergéncia, a relagiao do psicélogo
com os demais profissionais da equipe de satde deve abranger
a totalidade das possibilidades dessa interacdo, e sempre atento
para as outras intervengdes que possam ocorrer durante o desen-
volvimento de suas atividades, sem esquecer que ¢ um catalisador
dos processos emocionais surgidos dentro da realidade institucio-
nal”. O psicélogo colabora com a equipe trabalhando na prepa-
racdo do paciente ajudando-o a controlar a sua ansiedade, forne-
cendo informagio adequada e suficiente; auxiliando na criagao de
um clima de confianga entre médico e paciente; permitindo ao
paciente a verbalizacdo dos medos suscitados pelas perspectivas
de tratamento; pode-se falar sobre dores, incomodos, reabilitagao
e reestruturacgao de vida’.

Em 2007 foi feito um estudo exploratério e de campo na unidade
de terapia intensiva (UTI) do Hospital Universitdrio da Universi-
dade de Sao Paulo cujo objetivo era avaliar a comunicagao entre o
profissional de satide e os familiares dos pacientes internados em
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uma UTI. Ao analisar as necessidades dos familiares de pacien-
tes internados na UTI, em relagdo & comunica¢io com a equipe
de satde, pode-se perceber que parte das familias atendidas ne-
cessitava de mais clareza de informacoes essenciais, relacionadas
ao ambiente da UTT. Necessitam também de mais tempo junto
ao seu ente querido e apoio emocional, identificando a equipe
de enfermagem como uma possivel referéncia para lhe dar esse
suporte, justamente por reconhecerem sua maior proximidade e
permanéncia junto aos pacientes’.

Na observagio da interagio entre os sujeitos desta pesquisa, du-
rante os hordrios de visita, também fica claro que os familiares,
quando sio realmente acolhidos pela equipe, apesar do medo,
da ansiedade e da tristeza — presentes em decorréncia da prépria
situagdo de seu ente querido — demonstram satisfagio e alegria
pelo trabalho desempenhado, reconhecendo sua dificuldade e fi-
cando gratos.

O estudo demonstrou que ¢ preciso repensar estratégias para ha-
bilitar a equipe de satide, em especial a equipe de enfermagem,
para recepcionar e acolher melhor os familiares, durante os hord-
rios de visita, para suprir as necessidades que foram identificadas.
A histéria de vida do médico e, especialmente das relacoes com
sua familia de origem, pode ter uma grande influéncia sobre sua
prética profissional, tanto no sentido de prejudicar quanto de fa-
cilitar seu manejo de determinadas situagoes. Tal situacio pode; se
nio estiver devidamente elaborada, levd-lo a uma excessiva iden-
tificagdo com os familiares que passam por situagoes semelhantes,
gerando-lhe ansiedade e desconforto. Por outro lado, se tiver a
oportunidade de aprender com sua vivéncia, poderd desenvolver
maior empatia (capacidade de se colocar no lugar do outro), e
sentir-se mais apto a ajudar as familias de seus pacientes'®.

Pode ocorrer, também, que na familia do paciente existam pesso-
as que lembram o médico de seus préprios parentes (e geralmen-
te isto ocorre de forma inconsciente), como um pai autoritdrio,
uma mae depressiva, ou um irmio competitivo, gerando os sen-
timentos desagraddveis, Também pode ocorrer o contrdrio, que o
médico venha a sentir desejo de proximidade, amor, ou aprova-
¢ao em relacdo a familia. Estas reacoes sio denominadas, na teoria
psicanalitica, de contratransferéncia, e a sua devida compreensio
pode se tornar uma ferramenta para que o médico entenda me-
lhor a si mesmo e a familia’®.

Além das experiéncias pessoais do médico, existem aspectos de
sua personalidade que podem dificultar o relacionamento tan-
to com o paciente individualmente, quanto com a familia. Um
médico com senso de autoestima demasiadamente frégil e depen-
dente da aprovagio dos outros pode ter dificuldades em lidar com
criticas, comportamentos de oposi¢do a sua autoridade, e com
toda uma gama de sentimentos que a familia pode depositar nele
(frustragio, raiva, impoténcia, medo). Ele serd visto pela familia,
em algum momento, como um “representante” do universo da
doenca e dos servicos de saide (e, neste caso, muitas vezes as
queixas sio justificadas e realistas), e cabe ao profissional ter su-
ficientemente continéncia (capacidade de entender e tolerar tais
sentimentos, sem revidd-los)°.

Had situagoes em que, por mais que o paciente esteja orientado, nao
segue as orientagoes médicas. Afastadas outras causas, como as difi-
culdades financeiras, o médico deve investigar o ganho secunddrio
da doenga: as vantagens ou beneficios obtidos através dos sintomas,
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de exames, ou da condi¢io de enfermo. Sio relativamente frequen-
tes os casos de pessoas que, em fungao de seus problemas de saide,
passam a deter um enorme poder no interior do sistema familiar,
mantendo com isso privilégios pessoais. O ganho secunddrio pode
ter uma fun¢io comunicativa, quando a persisténcia do sintoma
ou o boicote ao tratamento servem para expressar sentimentos de
raiva, por exemplo, em relagio ao marido, ao patrao, ou ao préprio
médico ou servico de sadde. Outras vezes, a doenga pode servir
para manter a estabilidade do sistema familiar'.

Diante do alto nivel de responsabilidade da profissio médica, o
autoexame ¢ parte indispensdvel de sua pritica. A melhor garan-
tia contra os impulsos prejudiciais a relacdo, que se tornam ma-
nifestos no comportamento, é a mais ampla conscientizagio, por
parte do médico, de seus sentimentos, necessidades e conflitos'.
A equipe, as vezes, vé o familiar como alguém que atrapalha seu
trabalho, sendo comum ouvir atitudes e posicoes jocosas sobre
determinado paciente e sua familia'”.

Familia e equipe de satide pertencem a contextos diferentes; o
convivio entre eles é forcado pelo evento de uma doenga. Cada
um desses grupos tem um conjunto de expectativas para si mes-
mo ou idealizagbes. Algumas vezes, a equipe espera que a familia
respeite suas decisoes, nio fazendo muitas solicita¢des de infor-
magées. Quando alguma decisio ¢ tomada, ela deve ser aceita
sem questionamento nesta visio'2.

O acolhimento possibilita regular o acesso por meio da oferta
de agoes e servicos mais adequados, contribuindo para a satisfa-
¢do do usudrio. O vinculo entre profissional/familia estimula a
autonomia e a cidadania, promovendo sua participacio durante
a prestagao de servigo. O acolhimento busca garantir acesso aos
usudrios com o objetivo de escutar os pacientes e familiares, resol-
ver os problemas mais simples e/ou referencid-los se necessirio'?.

ACOLHIMENTO E VINCULO

O acolhimento visa a escuta, a valorizagiao das queixas do pa-
ciente/familia, a identificacdo das suas necessidades, o respeito
as diferencas, enfim ¢ uma tecnologia relacional permeada pelo
didlogo. O didlogo é uma conversagio entre duas ou mais pessoas
na qual existe envolvimento, escuta e percepgio reciproca, para
que a interagio ocorra de forma genuina, estabelecendo se, por
conseguinte, uma relagao' .

Ao acolher, permitimos o encontro, o estar presente, o relaciona-
mento, a criagdo de vinculo entre a familia/paciente (usudrios) e
trabalhadores da sadde®.

O acolhimento pode, analiticamente, evidenciar as dindmicas e
os critérios de acessibilidades que os usudrios utilizam para satis-
fazerem as necessidades de satide. E relevante estabelecer vincu-
lo de confianga entre a equipe de satde com paciente/familia'®.
Quando nio ocorre a cumplicidade entre ambos, pode dificultar
a terapéutica proposta.

O relacionamento interpessoal entre a equipe de satide e pacien-
te/familia deve ser considerado na sua totalidade, pois o estado
emocional pode, na maioria das vezes, estar tdo comprometido
quanto o seu fisico. E necessario que a equipe de satide demonstre
nio s6 os conhecimentos técnicos e cientificos, mas, também,
habilidade e sensibilidade ao lidar com situagdes de sobrecarga
emocional®.
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ETAPAS DO ACOLHIMENTO™

Acesso

Receber o paciente. Prestar os cuidados necessdrios, proporcio-
nando seguranca ao paciente. Aproximar-se da familia, confortan-
do-a e esclarecendo as normas e rotinas da institui¢do. Adequar o
ambiente de forma que os familiares tenham conforto enquanto
aguardam informagoes. Sujeito de agio: equipe de saude

Escuta

Incentivar paciente e familiar a questionarem sobre suas ddvidas,
iniciando a educa¢io em satide desde a internacio.

Estabelecer uma relacio de confianga na qual o paciente e familia
sintam-se seguros e que possam expressar suas dividas, medos e
angustias.

Sujeito de agio: equipe de satde

Diilogo

Orientar a familia sobre o que estd acontecendo com o paciente,
enfatizando que tudo estd sendo feito para manter a sua satde
usando palavras de fécil compreensio.

Sujeito de agio: equipe de satde

Apoio

Oferecer apoio e conforto ao paciente e familia. Orientar a fa-
milia sobre as condicoes do paciente antes da visita. Identificar
as necessidades de informagio e amparo do paciente e familia,
buscando ajudd-los a satisfazer tais necessidades.

Sujeito de agio: equipe de satde

Vinculo

Orientar sobre os beneficios do tratamento e as complicacoes que
podem ocorrer. Flexibilizar o hordrio da visita quando houver
necessidade. Estar aberto ao outro.

Sujeito de a¢io: Enfermeiro da unidade junto da equipe de satde.

O PACIENTE GRAVEMENTE ENFERMO OU TERMI-
NAL NA UNIDADE DE EMERGENCIA E A EQUIPE DE
SAUDE

E importante destacar que tanto o estudante de medicina, quan-
to o de enfermagem sio moldados a considerar a morte como o
maior dos adversdrios, considerando o dever de tais profissionais
combaté-la, esses profissionais utiliza-se de todos os recursos tec-
noldgicos e cientificos, além da busca da melhor competéncia dis-
ponivel. A morte por vezes é maior e mais evidente do que todo
o tecnicismo do saber médico. A condicio de lutar é uma tarefa
dificil e exaustiva, em que as derrotas acontecem. No entanto, pa-
rece que admitir que nao se tenha nada para fazer pelo paciente,
poderia gerar uma imagem negativa do profissional, mostrando,
erroneamente, que ele ndo se preocupa com o paciente’".

Pode- se pensar nos aspectos psicolégicos fundamentais pautados
na relagio da equipe com o paciente terminal e familiares, sobre
os estdgios psiquicos frente 4 morte e o morrer. Nesse contexto,
¢ reforcada a importincia da atuagio do psicélogo em questoes
delicadas como estas, que sao as situagdes de terminalidade que
afeta tanto a equipe quanto o paciente e seus familiares, sendo
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prudente que exista um facilitador para interferir nestas relages,
visando 4 melhor comunicagio e suporte psicolégico®.

A perda de membro em uma amputacio traumdtica, por exem-
plo, uma perda fisica, contudo outras perdas simbdlicas estao
relacionadas (perda de autonomia, perda de identidade, perda
de intimidade). O significado e a extensio da perda vao diferir
para cada pessoa de acordo com a sua personalidade e suas ca-
racteristicas. O psicélogo deve estar atendo e orientar a equipe e
os familiares que uma doenga envolve numerosas perdas que sao
tanto fisicas como simbdlicas pela sua natureza e que cada perda
especifica tem de ser identificada e cada uma destas perdas incita
e requerem a sua propria resposta a dor'.

Cada pessoa pode relacionar o pensamento de morte a um dos
seguintes aspectos':

A) Medo de morrer: quanto 4 prépria morte, surge o medo do
sofrimento e da indignidade pessoal. Em relagio 4 morte do ou-
tro ¢ dificil ver o seu sofrimento e desintegragio, o que origina
sentimentos de impoténcia por nada se poder fazer.

B) Medo do que vem apés a morte: quando se trata da propria
morte ¢ o medo do julgamento, do castigo divino e da rejeicao.
Em relagao ao outro, surge o medo da retaliagio e da perda da
relacao.

C) Medo da extingao: diante da prépria morte existe a ameaga
do desconhecido, o medo de nao ser e 0 medo bdsico da prépria
extin¢ao. Em relagdo ao outro, a extin¢io evoca a vulnerabilidade
pela sensacdo de abandono.

Uma pessoa ao tornar-se consciente da doenca terminal significa
que agora a vida ¢ limitada. Assim, a vida destes doentes tem que
ser reorientada, tal como os seus valores, objetivos e crengas que
devem ser acomodadas na sua realizagdo subita. Apesar da sua
infincia tardia, quase toda a gente tem consciéncia cognitiva que
a morte ¢ universal e que um dia cada um de nds vai morrer, ¢ a
noticia de ser um paciente terminal muda radicalmente a pers-
pectiva do paciente e como se a morte nao pudesse ser evitada
mais tempo e ele vivencia esta realidade'.

Ao atender o paciente terminal é de fundamental importincia
que toda a equipe esteja bastante familiarizada com os estdgios
pelos quais ele passa, lembrando que podem se intercalar e repetir
durante todo o processo da doenca, por exemplo, se a enfermei-
ra nao sabe que a raiva projetada nela, pelo paciente, ¢ apenas
a manifestacdo de um sentimento esperado e compreendido, e
reage a ela com aspereza, poderd contribuir para que o paciente se
sinta culpado pelo seu estado, levando-o a um quadro depressivo,
prejudicial para os seus esforgos de melhora; a psicéloga terd mais
um elemento de terapia, que poderia ser evitado, deixando o es-
paco psicoterapéutico para outras questdes mais emergenciais®.
Compartilhar experiéncias com profissionais de outras disciplinas
exige esforgo de admitir os préprios limites, superar a cota pessoal
de egocentrismo e reconhecer a necessidade de superar os obstd-
culos insoluveis derivados da prépria pritica'®".

Os cinco estdgios do paciente terminal

Primeiro estdgio: negacio e isolamento. Neste estdgio, a negagio
e o isolamento s3o mecanismos de defesas tempordrios do Ego
contra a dor psiquica diante da morte. A intensidade e duragio
desses mecanismos de defesa dependem de como a pessoa que
sofre e as outras pessoas ao seu redor sio capazes de lidar com
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essa dor, o paciente se defende da idéia da morte, recusando-se a
assumi-la como realidade.

Segundo estdgio: raiva. Neste estdgio, o paciente coloca toda sua
revolta diante da noticia de que seu fim estd préximo, e chega a
ficar agressivo com as pessoas que o rodeiam Por causa da raiva,
que surge devido a impossibilidade do Ego manter a negacio e o
isolamento, os relacionamentos se tornam problemdticos e todo o
ambiente ¢ hostilizado pela revolta de quem sabe que vai morrer.
Junto com a raiva, também surgem sentimentos de revolta, inveja
e ressentimento. E de extrema importincia a compreensio do fa-
miliar sobre a anggstia transformada em raiva na pessoa que sente
interrompidas suas atividades de vida pela doenga ou pela morte.
Terceiro estgio: E 0 momento no qual o paciente tem uma es-
peranga de cura. Havendo deixado de lado a negagio ¢ o isola-
mento, “percebendo” que a raiva também nio resolveu, a pessoa
entra no terceiro estdgio, onde assumem mais as caracteristicas
de stplicas.

Quarto estdgio: depressio. Neste estdgio, o paciente se recolhe,
vivenciando uma enorme sensagio de perda. A depressio apare-
ce quando o paciente toma consciéncia de sua debilidade fisica,
quando j4 ndo consegue negar suas condigoes de doente, quando
as perspectivas da morte sdo claramente sentidas. Aqui a depres-
sd0 assume um quadro clinico mais tipico e caracteristico; desa-
nimo, desinteresse, apatia, tristeza, choro, etc.

Quinto estagio: aceitagao. Nesse estdgio o paciente jd nao experi-
menta o desespero e nem nega sua realidade, aceita sua condicao,
é quando nio mais sente depressio e nem raiva. E o momento em
que encontra paz e aceita o que estd acontecendo. Os momentos
de siléncio sio maiores e seus interesses diminuem. Neste mo-
mento ¢ a familia que mais precisa de ajuda.

CONCLUSAO

A necessidade da contribuicao do psicélogo na equipe de saade
atuando em unidades de emergéncia aponta uma grande mudan-
¢a e melhorias no atendimento com os familiares e no tratamento
do paciente.

Assim, a assisténcia de psicologia prestada ao paciente/familia
possibilita um servico mais adequado contribuindo para a satis-
fagao do cliente nao colocando a equipe de satde e os familiares/
paciente em contextos diferentes.
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