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A Psicologia na Emergéncia: urgéncia de qué?

BORBA, Alexandra®

RESUMO

7

Este € um estudo feito a partir de uma experiéncia profissional como
psicéloga no Sistema Unico de Saude — SUS, especificamente na Unidade de
Emergéncia de um hospital pediatrico conveniado ao SUS. A insercéo do Psicélogo
como profissional de equipe multidisciplinar faz parte da busca pela Integralidade na
saude. Através dos encontros vivenciados com 0s usuarios e profissionais de saude
no contexto da emergéncia, porta de entrada do hospital e outras vezes do proprio
sistema de saude, evidenciaram-se algumas urgéncias. Urgéncias relacionadas a
formacé&o em psicologia e das demais profissdes da saude, urgéncias do SUS e das
instituicbes de saude e a urgéncia da humanizacao e integralidade do cuidado. Isso
se reflete nas demandas dos proprios usuarios, que chegam aos servicos de
urgéncia/emergéncia nem sempre por motivo de emergéncias meédicas,
denunciando que as urgéncias ficam diluidas no sistema de saude.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde; Emergéncia; Psicologia;
Integralidade.

! Bacharel em Psicologia pela Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS.



INTRODUCAO

7

O presente estudo é um relato de experiéncia profissional como
psicéloga na Unidade de Emergéncia SUS de um hospital infantil de Porto
Alegre, conveniado ao SUS. A escolha por esta unidade deu-se
principalmente porque chamava minha atencdo a sua movimentagao.
Longas filas de espera, retornos frequentes e nenhum profissional da
psicologia atuando efetivamente como nas demais unidades do hospital. A
experiéncia profissional teve a duracdo de seis meses e fez parte de um
estagio profissional supervisionado.

Para representar as urgéncias que os encontros evidenciaram, utilizo
trechos de algumas falas e situagcdes vivenciadas por mim no contexto da
emergéncia, em interacdo, em relacdo com usuarios e profissionais da
unidade. Considero o contexto onde os acontecimentos?® ocorreram, como 0s
vivenciei, transformando-os em citacfes que retratam os sentidos que
produziram, dando-lhes status de exemplos que dizem algo sobre as
urgéncias. As falas de usuarios e trabalhadores de saude na unidade
representam e descrevem as urgéncias como se apresentaram, naquele
momento, naquele contexto.

Para preservar o sigilo, os nomes utilizados para identificar os
recortes de falas e situacbes que se configuraram como produtoras de
sentidos, afetos, impasses, questionamentos e (re) conhecimentos no
cotidiano da Unidade de Saude, sao ficticios.

A partir disso, o presente estudo traz uma leitura cartografica feita a
partir dos recortes dos encontros estabelecidos com os atores envolvidos
nos processos de saude no cotidiano de uma Unidade de Emergéncia, a fim
de representa-los e identifica-los através da experienciacao, da reflexdo sobre
a minha trajetéria na Emergéncia, que aqui relato. A utilizacdo de recursos
cartograficos é a criacdo de uma lingua e de uma histéria para realidades
em processo (CECCIM, FERLA, 2005). A experiéncia no sentido
Foucaultiano (FOUCAULT, 2000) do termo, é algo a nao ser apreendido

2 Acontecimentos no sentido de rupturas, dobras, lacunas, onde emergem novas significacdes,

multiplas, que se irradiam como novas possibilidades.



para ser apenas repetido ou transmitido, e sim a fim de potencializa-la,
representar suas urgéncias e produzir novos sentidos. Na saude, a
experienciacgao significa interacao, relagdo em dobra, que se efetiva entre a
educacdo da saude e trabalho vivo em ato (MERHY, 2002), como uma
escuta poética de uma questédo problematica (CECCIM, FERLA, 2005).

A minha experiéncia profissional no cotidiano da unidade deu corpo e
vida a este trabalho, constituindo-se na medida em que fui sentindo as
urgéncias nesse contexto, a partir dos encontros com os atores implicados,
usuarios e trabalhadores da saude, me colocando na relacdo do/com o
cuidado, estando disponivel para a producdo de afeccdes e conexdes ali
presentes, dos/com os sujeitos envolvidos. A partir das demandas recebidas,
como quadros agudos de patologias simples em criancas ou familiares que
relatavam as dificuldades de acesso aos niveis de atencdo primaria,
tornaram-se mais evidentes as lacunas no SUS denunciando que as
urgéncias ficam diluidas diante da desarticulagdo do sistema de saude, e
gue o cuidado nédo estava se efetivando da forma integral como deveria. Ao
mesmo tempo percebi a urgéncia da formacdo em saude, deficitaria no que
diz respeito as diretrizes do SUS, e a uma escuta mais preparada para atuar
de forma transdisciplinar, integral e humanizada nas instituicées de saude.

Partindo dos conceitos de Emergéncia (situacdo de sofrimento com risco de
vida) e Urgéncia (situacdo de sofrimento sem risco de vida)®, analiso a urgéncia
como um conceito que transborda o territdrio geogréafico e estende-se ao territério
existencial, onde em qualquer ponto da rede (unidade béasica, ambulatorial,
especializada, hospitalar, até a emergéncia) toda situacdo de emergéncia/urgéncia
precisa de atendimento, de cuidado, seja qual for a ‘urgéncia’ ali apresentada.
Implicada em oferecer um atendimento de qualidade aos usuarios da
emergéncia pediatrica, me deparei com questbes complexas que se
configuraram como urgéncias na minha pratica cotidiana. As situacfes
vivenciadas me levaram a questionar de quem ou de qué exatamente eram
aquelas urgéncias. Seriam urgéncias da formacdo em psicologia? Urgéncias
da formacdo em saude? Urgéncias do SUS? Urgéncias das instituicbes e

servicos de saude? Urgéncias da populacédo, dos usuarios?

® BRASIL. Portaria n® 2048, de 05 de novembro de 2002.



As urgéncias com que me deparei na emergéncia pediatrica e que
pretendo apresentar neste relatdrio de intervencdo, nem sempre estdo
relacionadas a urgéncias médicas, mas a situacdes diversas e adversas
evidenciadas pelos encontros com usuérios e profissionais de saude na
Unidade de Emergéncia Pediatrica. Essas situacdes que se constituiram
como questdes importantes a serem pensadas em minha préatica de
intervencdo, evidenciaram pelo menos trés urgéncias que procuro
apresentar neste trabalho.

A primeira é a urgéncia de uma formacdo mais integrada entre ensino
e fazer em saude, que prepare os profissionais para atuar de forma
transdisciplinar, ndo s6 na area da psicologia, mas das demais profissées
da saude, urgéncia de uma formagado que atue na logica de assisténcia ‘usuario-
centrada’ ao invés de ‘profissdo-centrada’. Outra urgéncia é a da integralidade
e humanizacao do cuidado, urgéncia de um cuidado capaz de constituir-se como
dispositivo produtor de vinculos e de novas significacbes na relacdo usuario-
cuidador, de uma escuta capaz de identificar a questdo ali colocada, a fim de
propiciar um encontro entre as necessidades dos wusuarios e o0
desenvolvimento do sistema de saude. E uma terceira urgéncia referente ao
proprio sistema de saude, ao SUS, e as instituicbes de saude, urgéncia que
denuncia a desarticulacdo e falta de integralidade nos niveis de atencéo,
evidenciada no contexto da emergéncia através da demanda recebida, dos
encontros com usuarios e trabalhadores dessa unidade. Essa urgéncia,
denunciada nas instituicdes de saude, torna-se mais evidente nas unidades
de urgéncia/emergéncia, que sofrem o estrangulamento da demanda
reprimida no nivel de atencéo basica, dificultando e inviabilizando o lugar da
urgéncia propriamente dita.

Diante de tantas urgéncias evidenciadas em um contexto tao
complexo como o da Emergéncia, o objetivo deste estudo € pensar as
possibilidades/impossibilidades, da integralidade e humanizacdo do cuidado
a partir das demandas recebidas no servico de emergéncia e de uma

possivel contribuicdo da psicologia para esse processo.

Expressao utilizada por Merhy (2003) para designar que todas as a¢cdes em saude devem estar
centradas nas necessidades dos usuérios.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Em 1946 a Organizagdo Mundial de Saude — OMS em seu documento
oficial de criacdo apresenta o conceito de saude definida pelo bem-estar
fisico, mental e social, sendo que até entdo esta costumava ser definida
pela auséncia de doencas. A prépria palavra saude deriva de um termo de
origem alemé que significa ‘um estado de integridade do corpo’ (STRAUB,
2005), confirmando que a conceituagcdo anterior era incompleta.

A partir de entdo ocorreram transformacdes importantes no campo da
saude no Brasil, principalmente entre as décadas de 1970 e 1990. Este
periodo, marcado pela ressignificacdo da causalidade na explicacdo da
doenca, passando esta a ser vista como um processo e, especialmente,
como um fendmeno complexo e transdisciplinar que precisava ser abordado
englobando as dimensdes bio-psico-sociais foi fundamental também para
pensar a inclusdo substantiva da psicologia nos servicos de saude (SPINK,
2003).

A década de 1970 foi a de maior repressao politica no Brasil, periodo
do “milagre econdmico”. A ampliagcdao e a modificagdo do campo da saude
mental, realizada a partir de meados dos anos 1980 no Brasil, constituem
fato analisador das transformacfes sociais, determinadas, principalmente,
nas lutas pela (re) democratizacdo da sociedade. No transcorrer do século
vinte, a luta pela sobrevivéncia passou a coexistir com a luta pelos direitos
de viver e de escolher como viver, de diferentes parcelas da populacéao.
Movimentos sociais vigorosos nesse contexto, como 0s ecoldgicos e o0s
dirigidos a conquista e a garantia de direitos especificos de populacdes
excluidas e/ou segregadas por questdes ideoldgicas, étnicas, religiosas,
politicas, econbmicas, de género, de idade, de patologias ou de
necessidades especiais, provocaram novos paradigmas, bem como outras
estruturas organizacionais junto aos servicos e politicas publicas
(FAGUNDES, 2006).

Neste mesmo periodo foi amplamente discutido o conceito de saude

introduzido mundialmente pela OMS. Por remeter ainda a distingdo entre



fisico, psiquico e social, além de dar a idéia de que seria possivel um
estado de perfeito equilibrio e completude, um ‘todo completo’ ou ‘nada de
doenca’, esse conceito tornou-se defasado (DONNANGELO, 1979).
Surgiram novos conceitos no cenario das politicas publicas em saude, entre
eles, o conceito sintetizado por Galli (1986), que € condizente a
subjetividade humana, ao sinalizar que se trata de um estado de relativo
equilibrio e integracdo, superando conceitos e préaticas que almejam um
estado permanente de saude:

(...) um estado de relativo equilibrio e integracdo entre elementos
conflitivos constitutivos do “sujeito da cultura” e dos grupos, com
crises previsiveis e imprevisiveis, registradas objetiva e
subjetivamente, do qual as pessoas ou 0S grupos participam
ativamente, gerando suas préprias mudancas e no contexto social
(GALLI, In: FAGUNDES, 2006).

Antes mesmo de ser consagrada como diretriz politica pela
Constituicao Federal Brasileira a integralidade ja era uma das ‘bandeiras de
luta’ do chamado Movimento Sanitario. Nesta época, a nocdo de
integralidade manifestava certa indignacdo da populacdo ao entdo sistema
de saude gque possuia politicas distintas para a assisténcia e prevencdo em
saude. Ao defender que acdes preventivas e assistenciais estivessem
articuladas, a populacdo exigia que os responsaveis pela formulacdo das
politicas de saude levassem em conta ambas as dimensfes, garantindo o
acesso igualitario as necessidades em saude (MATTOS, 2003).

Essas mudancas que acompanharam a Reforma Sanitaria no Brasil
culminaram na construcdo do Sistema Unico de Saltde — SUS com a
promulgacado da Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90) instituida juntamente
com a Constituicdo Federal de 1988. O SUS, idealizado como politica social
e uma conquista popular visa romper com o0 antigo conceito de saude com
vistas a humanizacdo e qualificacdo dos servigcos. Para tal, conta com
diretrizes doutrinarias que o regem: Universalizacdo da Saude, Equidade,
Integralidade e principios organizativos, que tém como funcdo garantir as
diretrizes doutrinarias: Regionalizacdo, Descentralizacdo e Participacao
Popular (BRASIL, 2007).



O conceito de Galli (1986) ja sintonizava as diretrizes do Sistema
Unico de Salde, dava suporte para que a participacdo ativa fosse
considerada uma prioridade da politica de saude mental, conferia
positividade a saude mental e superava conceitos anteriores, pela sua
plasticidade e relatividade. As transformagdes em saude mental sao
instigadas pelo destaque aos modos de pensar, sentir e fazer, referidos a
nocao de integralidade e a busca de coeréncia entre proposito de mudanca,
métodos e organizacbes, enquanto triade indissociavel (FAGUNDES, 2006).

Concomitantemente a esta reformulacdo do paradigma sobre o
processo saude-doenca e as transformacdes no cenario da saude no Brasil,
entre as décadas de 1980 e 1990, principalmente, aumenta
substancialmente a participacdo dos psicélogos na luta e na discusséao pelo
atendimento psicologico para as camadas sociais excluidas deste tipo de
tratamento. Porém essa preocupa¢do ndo acontece por acaso. Na mesma
época ha uma crise nos atendimentos em servi¢cos privados, que leva muitos
profissionais liberais a procurarem outras formas de insercdo no mercado de
trabalho, ocorrendo uma migracao dos consultorios privados e a abertura de
postos de trabalho no servigco publico (CRP-06, 1995; JACO-VILELA et al.,
2001).

As mudancas nos modos de insercdo da categoria deram origem ao
gue o Conselho Federal de Psicologia - CFP denomina de “novas areas’,
“atividades emergentes”, “novos fazeres” para o psicélogo, e remetem a
nova realidade do exercicio profissional. As praticas clinicas tradicionais,
desenvolvidas em consultérios privados para uma clientela privilegiada, tém
sido desde entdo alvo de criticas ao status quo da psicologia no Brasil
(BOTOME, 1979; SPINK, 1992).

A opcéo feita pela utilizacdo da nomenclatura "Psicologia da Saude"
em vez de "Clinica" no estudo conduzido pelo Conselho Regional de
Psicologia 6% regido (CRP-06, 1995), ja4 aponta para uma reflexdo sobre
esta questdo a partir da delimitacdo conceitual entre psicologia clinica e
psicologia da saude. E importante destacar que ndo estamos diante de dois
campos mutuamente exclusivos, ja que alguns estudos apontam para a
possibilidade de movimentos inovadores no interior de areas consolidadas,
como é o caso da clinica (CFP, 1994; SPINK, 1992).
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Muitos psicoélogos reivindicaram na época que o fazer clinico fizesse
parte da Psicologia da Saude, porém este reconhecimento ndo é unanime
entre os proprios psicélogos, que ainda hoje travam longos debates acerca
da area de conhecimento em que melhor se situaria a psicologia, se na das
ciéncias humanas ou das ciéncias da saude. A divisdo no campo da
psicologia em diferentes areas, cada qual com seu estilo préprio, parece
arbitraria e controversa, se considerada a multiplicidade tedrica e
epistemoldgica da psicologia e sua interface com as demais ciéncias da
area da saude. Mais ainda, se considerarmos a complexidade da saude
como fenbmeno multideterminado e a préatica da psicologia sobre esta
realidade em ambientes institucionais diversificados, exigindo novos
enquadres que transcendam rupturas teérico-praticas e as distancias entre
as areas da propria psicologia (ANGERAMI, 2002; NEME, 2003).

Psicologia e Saude sé&o indissociaveis, pois €& impensavel uma
Psicologia que ndo esteja a favor da saude. Portanto, a Psicologia da
Saude, inicialmente proposta como um novo ramo ou especialidade da
psicologia, apresenta-se mais como um campo aberto a construcdo e a
consolidacdo de wuma pratica integradora, atenta as demandas
contemporaneas na area da saude, podendo constituir-se como importante
canal de interlocucao transdisciplinar contribuindo a visdo multifatorial do
adoecimento, na humanizacdo dos procedimentos nos servicos de salde
bem como nas relacdes entre profissionais e pacientes (ANGERAMI, 2002;
NEME, 2003; SPINK, 2003).

Portanto é lancado ao psicélogo o desafio, em vistas dessa mudanca
de paradigmas no cenario da saude, de desconstruir o que historicamente
vem dificultando sua visdo e atuacao efetiva sobre a realidade social: as
distorcbdes tedricas, as praticas descontextualizadas e etnocéntricas, a
psicologizacdo dos problemas sociais e a reproducdo das relacdes
hierarquizadas de poder no ambito institucional, na medida em que nao
estdo capacitados para perceber as especificidades culturais dos sujeitos
(MARTIN-BARO, 1997; BOTOME, 1996).

Segundo Spink (2003) “(...) a formacado recebida nos cursos de
graduacdo e a forma de insercdo do psicélogo no setor da saude pouco

contribui para a compreensdo das formas e da dindmica dos servi¢cos de
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saude”. A formagcdo em psicologia, por ser amplamente fundamentada na
pratica clinica ndo instrumentaliza o psicélogo a intervir a partir de uma
visdo mais integral dos sujeitos, atravessados por situagdes sociais,
condicbes fisicas e psiquicas tdo diversificadas, complexas e adversas,
como as que sdo encontradas nas instituicbes de saude em geral,
principalmente as de saude publica, que atendem uma parcela da populacéo
mais desfavorecida.

Como afirma Rosalina Carvalho da Silva (1992):

ha uma frequente desadaptacdo da pratica psicolégica nos niveis
de atendimento que requerem acdes que fogem ao modelo
psicoterapéutico tradicional. Por identificar a pratica psicoterapica
como sinénimo de atuacao clinica que o modelo Unico de atuacéo
tem sido mantido e imposto aos diferentes niveis de atencdo em
salde, sejam eles primarios, secundarios ou terciarios. Isto &,
independentemente dos tipos de servicos e de suas necessidades,
a Psicologia tem em geral tentado exercer um Unico modo de atuar
através dos atendimentos psicoterapicos de seguimento continuo
e/ou prolongado. Esse modelo, em geral privilegiado na formacéao
profissional da area clinica, pode sem davida estar bem adaptado
ao exercicio em clinicas autbnomas ou mesmo nas instituicbes
publicas de carater ambulatorial. Porém, serd inadequado e até
mesmo podera tomar o lugar de outros niveis de atuac@es clinicas
que se mostrem necessarios em hospitais, centros de salde etc.
(SILVA In: CAMPOS,1992, p. 21-2).

Figueiredo (1997) também atenta para a discrepancia entre os pontos
de vista dos psicanalistas e dos pacientes em relacdo a representacdo da
doenca, tratamento e cura, considerando ainda as diferencas socioculturais
guando se trata de transpor o atendimento psicoterapico a populacdo de
baixa renda no servigco publico. Segundo a autora, para contornar essa
discrepancia, ha a necessidade de relativizacdo de valores, concepcdes de
subjetividade e causalidade psiquica por parte dos psicoterapeutas para que
possam a contribuir efetivamente aos atendimentos nos servigcos de saude
publicos.

Diante desta desadaptacao das praticas psicolégicas aos servicos de
saude, o CFP vem propondo constantemente ao longo dos ultimos anos
guestionamentos importantes a respeito das atividades profissionais
tradicionais no ambito da clinica individual e a busca por formas inovadoras
de atendimento as demandas sociais. A construcdo de novos espacos e a

emergéncia de praticas inovadoras, tém sido apontadas como caminhos
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alternativos a serem trilhados por uma psicologia menos elitista e mais
significativa do ponto de vista social (CFP, 1992, 1994; SPINK, 1992, 2003).

A urgéncia por préticas inovadoras em saude, capazes de prestar um cuidado
na sua dimensdo complexa e transdisciplinar, exige um deslocamento das praticas
instituidas nos servigcos de saude da l6gica dos especialismos para a gestdo de um
cuidado usuario-centrado. Assim, a formacdo em psicologia por si s6 ndo é
suficiente para justificar as limitacdes que o psicélogo enfrenta na
instituicdo hospitalar. Antes mesmo de ser reconhecida como profissdo no
Brasil, a préatica psicologica j4 era utilizada para auxiliar a medicina
(ROMANO, 1999; JACO-VILELA et al., 2001; SPINK, 2003). Spink (2003)
faz referéncia a reproducdo das relacdes hierarquizadas, afirmando que
estas se dao na forma de insercdo do psicologo no setor de saude, pela
falta de autonomia e pela subordinagcdo ao médico.

Segundo Foucault (1979) a analise de poder é uma analise das
relacdes, pois 0s sujeitos se relacionam uns com 0s outros segundo sua
necessidade e possibilidade. Ndo sO0 a pratica da psicologia, mas a
estruturacdo da maior parte do trabalho nas instituicbes hospitalares ainda
hoje € fundamentada na visdo e hegemonia biomédica (FOUCAULT, 1979;
ANGERAMI, 2002; MERHY, 2003; NEME, 2003) instituindo a supremacia
deste saber e a hierarquizacédo das relacdes de poder entre os profissionais
da salude e destes sobre os pacientes na instituicdo hospitalar a partir desta
l6gica.

O cotidiano nos diversos pontos da rede de saude, ndo s6 no ambiente
hospitalar, instituiu-se como um territério de disputa, tensionamento, no qual a
psicologia € colocada num ‘nao-lugar’, fazendo com que ela tome emprestado
o saber de outras areas, reproduzindo assim a légica dos especialismos
medicos, onde as perspectivas reducionistas e individualizantes do sujeito e
a fragmentacao dos saberes nas diversas especialidades se tornam um dos
maiores propulsores dos trabalhos multidisciplinares no contexto hospitalar
(ROMANO, 1999; ANGERAMI, 2002; CAPOBIANCO, 2003).

A partir da l6gica dos especialismos, os atendimentos realizados pela
psicologia no ambiente hospitalar ocorrem, na maioria das vezes, através
das interconsultas, uma forma muito comum de inser¢cdo do psicélogo nas

atividades hospitalares. Os pedidos de interconsulta aparecem em situagdes
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de conflitos implicitos entre o paciente, o médico e a instituicdo e estes
encaminhamentos entre profissionais da salude sdo processos a serem
compreendidos psicodinamicamente, abrindo um campo de investigacédo
multidisciplinar (BOTEGA, 2006).

Reforgando a fragmentagdo dos saberes pela divisdo do trabalho de
equipe em atendimentos multidisciplinares, os profissionais ‘psi’ sao
chamados a intervir sob os aspectos emocionais do paciente. Enquanto o
médico é aquele que tudo sabe sobre o corpo e a doencga, o psicélogo é
aquele que recebe a demanda daquele paciente que ‘ndo tem nada’
organico, tornando-se assim, um ‘especialista do nada’ (ROMANO, 1999;
CAPOBIANCO, 2003). Afinal, poucos profissionais se arriscam a falar sobre
as emocOes, campo tdo pouco objetivo que nao garante nenhum saber
consistente a respeito do paciente. Como conseqUéncia da
‘hiperespecializagcao’ identifica-se o problema da despersonalizacdo do
paciente como um agravante para o estado clinico do mesmo (ANGERAMI,
2001) e também para o desenvolvimento das acfes em saude.

A multidisciplinaridade, como apontado por Passos e Benevides
(2000), € um dialogo entre profissionais mais identificados com tal ou qual
disciplina, remetidos, na maior parte das vezes, a determinados
especialismos. E um movimento de disciplinas que se somam na tarefa de
dar conta de um objeto que, pela sua natureza multifacetada, exigiria
diferentes olhares. Ou ainda, de outra forma, o movimento de criacdo de
uma zona de intercessdo entre essas areas, entendida como
interdisciplinaridade. De ambas as maneiras, 0 que se tem como efeito € a
manutencdo das fronteiras entre as disciplinas, os objetos e 0s sujeitos
desses saberes.

Dessa forma, os psicologos nas instituicdes de saude correm 0 risco
de incorrer no erro de responder as demandas psi de forma ‘medicalizante’,
classificando, quantificando e fechando diagnésticos. Para Foucault (1977),
trata-se de participar de uma desdramatizacdo do corpo e do sofrimento,
guando a dor passa a ser um sintoma descritivel, classificavel e até
controlavel, perdendo qualquer dimensédo que a ligue ao tragico. Segundo o
autor, o especialismo funciona como um dispositivo de saber-poder difuso

no tecido social visando a normatizacao e a disciplinarizagao dos corpos.
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A partir da predominancia do saber fragmentado que instaura um
funcionamento dicotébmico e hierarquizado na propria instituicdo, o usuério e
seus familiares sdo postos no lugar daqueles que nada sabem sobre a
doenca, e o médico ocupa o lugar do saber, o que se impde mais fortemente
nas instituicdes publicas universitarias, por exemplo® (CAPOBIANCO, 2003).
Dessa forma, o usuario é privado de sua autonomia, do reconhecimento do
saber e direito sobre o préprio corpo e da valorizagcdo da sua percepcao
sobre sua doenca. Como consequéncia, teremos um usudario passivo no seu
processo de tratamento, delegando toda a responsabilidade aos servicos e
a equipe de saude.

Se, pelo contréario, fosse considerada a perspectiva do usuario e néo
mais s0 a do médico ou de qualquer outro profissional da equipe sobre o
seu processo saude-doenca, seria possivel maior conscientizacdo e
protagonismo do préprio sujeito sobre sua experiéncia. Além de uma tomada
de postura mais ativa diante do tratamento, essa mudanca de paradigma por
parte dos atores envolvidos no processo, possibilitaria aos profissionais e a
instituicdo de saude um confronto entre o significado social e o sentido
pessoal do adoecimento dado pelo individuo (SPINK, 2003).

Segundo Merhy (2003) os usuarios sdo portadores de um mundo de
necessidades de saude, podendo representa-las das mais variadas formas,
devido sua diversidade e complexidade como individuos. Para lidar com
esta complexidade, segundo o autor, o segredo é olhar e analisar cada
situacao real na sua singularidade, na maneira como 0 usuario constréi seu
mundo e joga com os demais atores envolvidos no processo. No momento
do encontro usuario-profissional de saude, ambos atuando e jogando entre
si, algo é produzido ali e deve-se estar atento a estes movimentos.

De acordo com Merleau-Ponty (1992):

Ao expor seu sofrimento, o paciente ndo apenas revela a sua dor,
mas também a sua configuracdo de valores, ou até mesmo a
maneira como toca tangencialmente o seu proprio universo
perceptivo. Embora ndo possamos abarcar a totalidade de sua dor

Sobre esta afirmacgédo da autora creio que caberia um estudo mais aprofundado acerca
da relacdo desse fendmeno nas instituicdes publicas universitarias. Mesmo ndo sendo
0 objetivo deste estudo, ndo sendo entdo possivel aprofundar a questao aqui, me
parece relevante pensar se ha diferencas e por que entre o saber produzido nas
instituic8es publicas e nas privadas.



15

no dimensionamento daquilo que ele sente, ainda assim tenho
como compreendé-lo em sua configuracdo de desespero. Torno
esse encontro decididamente humano, onde a dor tangivel na
relacdo sera aliviada, ndo apenas pela sua compreensdao, mas
também, e principalmente, pelo aspecto humano e humanitario que

este encontro apresentard (MERLEAU-PONTY, 1992, p. 151).

Porém, presenciamos na atualidade, que o profissional da saude que
se envolve com a dor do paciente é praticamente alguém que destoa da
totalidade dos atendimentos, onde praticamente faz-se uma reducéo
drastica da pessoa a um simples sintoma. Ao fazer do paciente um
fendmeno unico, enfatizando sua individualidade e peculiaridade, estamos
abrindo um espaco onde a condicdo humana estara preservada de maneira
indissoltvel. O profissional de saude sera assim um catalisador que
desencadeara uma modificacdo de atitude no paciente na medida em que,
ao dar significado a sua condicdo humana, estard propiciando um
ressignificado da doenca e de suas implicagcbes (ANGERAMI, 1998).

Considero importante apontar que essa posi¢ao ‘ideal’ do profissional
de saude nao se da sem algumas conseqiéncias, pois a dimensao integral do
cuidado tem ressonancias nos profissionais, que ao considerar a condicdo humana
do paciente estara mais proximo da sua propria, na medida em que além de
trabalhador da saude pode vir a estar, ou ja esteve, na condicdo de usuario. Talvez
isso aumente a dificuldade de atingir essa posicao ideal na atualidade. Pitta
(1994) em sua pesquisa sobre o trabalho hospitalar, concluiu que a
insalubridade ou penosidade desta atividade decorre da permanente
exposicdo a um ou mais fatores produtores de doencas ou sofrimento, parte
da prépria natureza deste trabalho e de sua organizacdo. As determinantes
principais desse sofrimento que agem dinamica e eficientemente entre si e
com outras, estaria no proprio objeto de trabalho, ou seja, a dor, o

sofrimento e a morte do outro.

A fragilizacdo destes [os pacientes] pela doenca e pela dor tem
ressonancias, também, para a equipe de salde que, ao prestar
cuidados, inaugura um espaco de intersubjetividade nem sempre
explicitamente reconhecido. Neste espaco, 0s membros da equipe
sdo todos tocados - metaforicamente contaminados - pelas queixas
e desejos que transitam nos intersticios da doenca. O psicologo
fica, entdo, duplamente implicado: como membro da equipe -, e,
portanto sujeito destas ressonancias - e como principal depositario
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dos incobmodos que a todos atingem (SPINK In: MUYLAERT, 1995,
18).

Para Angerami (2003), se a dor esta presente na pessoa do paciente,
igualmente pode manifestar-se no profissional de saude. A configuracdo de
sofrimento e empatia com a dor do outro, ndo nos torna mais ou menos
eficientes em nossa atuacao profissional. Ao contrario, esta serd muito mais
ampla e profunda com a nossa condigdo humana sendo exercida em sua
totalidade. A condicdo humana nao precisa ser negada na pratica
profissional, nem ser transformada em algo disforme para que se tenha uma
atuacao profissional pautada pela razdo. Segundo o autor, a humanizacéo
do trabalho em saude pode ser alcancada através do resgate da empatia,
sentimento que denota a prépria condicdo de envolvimento do profissional
com a doenca e a figura do paciente, necessario na busca pela
humanizagcdo. Porém, para ele, este sentimento n&o se ensina
academicamente, a humanizagcdo do hospital seria um dos principais
objetivos a serem alcancados pelo psicdlogo na instituicdo hospitalar.

O funcionamento institucional fragmentado e dicotdmico reflete na
relacdo entre profissionais de saude e usuarios, e nao se refere sé a pratica
do psicologo, mas também dos demais trabalhadores em saude. A viséo
fragmentada, e muitas vezes reducionista do paciente, se configura como
uma forma desumanizada de atendimento, negando a condicdo humana
expressa na dimensédo da totalidade dos sujeitos. A producdo do cuidado
gue se configura no trabalho em saude, pela interacdo entre equipes e
usuarios, serve também como analisador dos servicos e do proprio sistema
de saude (MERHY, 2003).

A urgéncia denunciada por esse tipo de funcionamento € a falta de
integralidade nos processos do proprio sistema de saude, que tem lacunas e
problemas ainda sem solucdo e urgentes para a efetivacdo do SUS. A
fragmentacdo dos processos de trabalho, das relacbes entre o0s
profissionais, da rede assistencial, a falta de complementaridade entre a
rede basica e o sistema de referéncia, o desrespeito aos direitos dos
usuarios, a formacdo em saude distante do debate e da formulacdo das

politicas publicas, modelo de atencdo centrado na queixa-conduta,
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verticalizagcdo e burocratizacdo do sistema publico de saude, entre outras,
sdo entraves que dificultam a implementacao do sistema (BRASIL, 2004).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS (2000), afirma que a
saude e o bem-estar das pessoas ao redor do mundo dependem muito do
desempenho dos servi¢os de saude, sendo que o Brasil esta entre os paises
gue apresentam menor equidade em saude, segundo a OMS. Cabe ressaltar
gue esta avaliacdo baseou-se em cinco critérios: saude integral da
populacado, desigualdades em saude, nivel integral de resposta do sistema
aos aspectos nao-médicos (satisfacdo do paciente e avaliacdo do sistema),
desigualdade entre a populacdo (0 modo como as populacdes de diferentes
status econdmicos sao atendidas pelo sistema de saude) e a distribuicdo do
custo financeiro do sistema de saude dentro da populacéo.

De acordo com o Ministério da Saude (2001), nas ultimas décadas o
Brasil conquistou alguns avangos em relacdo aos indicadores de saude na
infancia, como reducdo da mortalidade infantil e diminuicdo dos casos de
desnutricdo, porém registrando um aumento na incidéncia de doencas
cronicas. O Ministério da Saude acrescenta ainda que essas influéncias
epidemioldgicas relacionam-se com a oferta de servicos e com a
disponibilidade de recursos e critérios técnico-administrativos adotados pelo
SUS.

A partir disso, o Ministério da Saude mediante a Portaria n° 2048 de
05 de novembro de 2002, atribuiu o crescimento da demanda nos servicos
de Emergéncia e Urgéncia e sua sobrecarga, como resultantes do aumento
do numero de acidentes e da violéncia urbana e a insuficiente estruturacao
da rede pré-hospitalar (unidades basicas de saude, programa de saude da
familia — PSF, ambulatérios especializados, servicos de diagndéstico e
terapias, unidades nao hospitalares), o que transforma estes servicos numa
das areas mais problematicas do SUS.

Segundo a Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE (2003), as transformacf6es demogréaficas, sociais e econémicas pelas
guais passa a sociedade brasileira causam impacto sobre as condi¢cdes de
vida e saude da populacdo, gerando novas demandas para os servigos de
saude. Os dados do Programa Nacional de Avaliacdo por Domicilio — IBGE

(2003), em pesquisa nacional sobre o acesso e utilizagcdo dos servigos de
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saude pela populacdo, apontam que 80% dos brasileiros tém um servico de
saude de uso regular e que a porta de entrada ao sistema varia de acordo
com a renda familiar, sendo que os mais jovens e com renda familiar mais
baixa procuram mais o0s postos, centros de saude e ambulatdrios de
hospitais. A atencdo primaria respondeu a 40% dos atendimentos
realizados, registrando o aumento dos servicos de Pronto-Socorro e
Emergéncia como de uso regular, o que é apontado como inadequado para
este tipo de atendimento.

Dessa forma os servicos de Emergéncia acabam por funcionar como
porta-de-entrada do sistema de saude e nao do hospital como seria
desejavel, acolhendo pacientes de urgéncia propriamente dita, quadros
percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da atencdo primaria,
além das urgéncias sociais. Tais demandas misturam-se nas unidades de
urgéncia superlotando-as e comprometendo a qualidade da assisténcia
prestada a populagcdo. Embora cumprindo papel no escoamento das
demandas reprimidas nao satisfeitas na atencao primaria, estes servicos
oferecem atendimentos de baixa qualidade e pouca resolutividade, que
implicam em repetidos retornos e enorme reproducdo de consultas de
urgéncia. (ROMANO, 1999).

(...) por mais que se amplie e se aprimore a rede béasica de
servi¢os, as urgéncias/emergéncias hospitalares continuam sendo
importantes portas de entrada da populacdo no seu desejo de
acessar o SUS. (...) No entanto, as urgéncias/emergéncias,
seguem funcionando de forma tradicional, na base da queixa-
conduta, resultando em uma clinica reducionista e ineficaz, que,
em principio, aponta para tudo, menos para a integralidade
(CECILIO, MERHY, 2003, p. 200).

Portanto, no cotidiano das Unidades de Emergéncia tornam-se mais
claras as distorcdes nos niveis de atencdo em saude e na utilizacdo dos
servicos por parte dos usuarios, tendo essas unidades assumido um papel
social muito importante para a comunidade. Configura-se como um campo
vasto para andlise das préaticas, das relacBes, dos servi¢cos e do sistema de
salde, pois se caracteriza como uma grande sala de espera de todos o0s
problemas sociais (ROMANO, 1999).

A nocéao de integralidade se dd como parte de um processo complexo,
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gue passa pela producdo de acbes de cuidado de saude em praticas
de/entre os individuos em interacdo nesse processo, surgindo nesse
contexto como expressao de insatisfagdo com as formas concretas dessas
praticas. A nocao de integralidade surge de uma lacuna, de um vazio
(CAMARGO Jr., 2003). Falar de urgéncia €, necessariamente, falar de
desespero, da falta de condicbes de atendimento mais humano, mais
abrangente e mais solidario (ANGERAMI, 1998).

A integralidade da assisténcia, um dos principios que regem legal e
moralmente as ac¢des e servicos de saude (Lei Organica da Saude 1990) é
entendida como a articulacdo entre acfes e servicos de saude, preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema de saude. A atencdo integral, como
escuta a vida, redimensiona e reconhece o processo da doenca ou o
sintoma como experiéncias vividas, que relatam uma forma de encontro com
o mundo. A partir disso, qualquer fator patolégico pode tornar-se fator de
existéncia na medida em que as experiéncias vividas ensinam e inscrevem
no corpo e pensamento aspectos culturais, sociais, maneiras de viver, de se
relacionar, de cuidar, de produzir, de ensinar (CECCIM, CARVALHO, 1997).

Para enfrentar os desafios referentes a efetivacdo do sistema de
saude, apos quinze anos da implementacdo do SUS no Brasil, o Ministério
da Saude lancou a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH, através da
Cartilha ‘Humaniza SUS’, como documento base aos seus gestores e
trabalhadores. Neste documento, a humanizacdo € colocada como falha
basica e principal politica a ser desenvolvida para efetivacdo do sistema,
devendo ser adotada como politica transversal, desenvolvida através de
mudancas nos modelos de atencdo e gestdo em saude. Entende por
humanizacdo a valorizacdo dos sujeitos implicados no processo de salde,
usuarios, trabalhadores e gestores do SUS (BRASIL, 2004). Pode traduzir-se
pela dimenséo do cuidado em atitudes de acolhimento e escuta dos usuarios e de
suas demandas.

A humanizacdo enquanto politica publica de saude deve efetivar, no
cotidiano das praticas, os principios do SUS, na medida em que se
compromete com modos de fazer, com processos de transformacdo e

criacdo da realidade. Ela se concretiza através da transformacdo dos modos
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dos sujeitos entrarem em relagdo, formando coletivos, o que ocorre quando
se experencia a inseparabilidade entre as praticas de cuidado e gestdo do
cuidado (BENEVIDES, PASSOS, 2005). Portanto, é fundamentalmente
relacional, rompendo com a légica racional e reducionista ‘doenga-cura’, exigindo a
producéo de afetos, a criacdo de conexdes que sirvam como dispositivo para a
criacdo de novas significacdes do cuidado, para a invencdo de novos modos de
fazer em saude.

Acredito que ndo deve ser uma busca isolada dos psic6logos nas
praticas de saulde, pois desta forma a humanizacdo se apresenta como um
‘conceito-sintoma’, o que é muito comum na trajetéria pela busca da
humanizacdo dos hospitais e servicos de saude. Os psicélogos e gestores
da area da saude, muitas vezes incorrem em acOes fragmentadas guiadas
pela propria imprecisdo e fragilidade do conceito. Dessa forma, a
humanizagdo adquire sentidos ligados ao voluntarismo, ao assistencialismo,
ao paternalismo e até mesmo ao tecnicismo de um gerenciamento
sustentado pela qualidade total dos servicos (BENEVIDES, PASSOS, 2005).

A fim de se evitar uma ‘idealizacao do humano’ é necessario redefinir
0 conceito de humanizacdo partindo das experiéncias concretas,
considerando o humano em sua diversidade normativa e nas mudanc¢as que
experencia nos movimentos coletivos, exigindo um reposicionamento dos
sujeitos implicados nas praticas de saude (BENEVIDES, PASSOS, 2005).
Orientados por esta redefinicdo da humanizacdo, nos aproximamos do
conceito de trabalho afetivo, que representa a constituicio de comunidades
e redes sociais nas praticas de saude. O trabalho afetivo tem o potencial do
biopoder, o poder de criacdo da vida, producao de subjetividades coletivas e
de sociabilidade. Através da observacdo atenta da producdo dos afetos e
suas redes de producdo em nosso trabalho, se constituem formas de vida
(HARDT, 2003).

Para atingir o ideal de humanizacdo nas acdes em saude, a Cartilha
Humaniza SUS (BRASIL, 2004) prop6e uma préatica semelhante sob o
conceito de Clinica Ampliada. A clinica ampliada € uma clinica centrada no
sujeito, onde a escuta, a construcdo de vinculos e a atencdo aos fluxos de
afeto na relacdo trabalhador-usuario, sdo prioridades para que o profissional

possa auxiliar efetivamente o usuéario a desenvolver maior autonomia sobre
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seu processo de saude-doenca, reconstituindo e produzindo a vida. O
compromisso com a singularidade do usuéario, com a responsabilidade sobre
ele, com a ética, a busca pela transdisciplinaridade nas préaticas e a
capacidade de equilibrar as acdes curativas com a producdo de vida séo
aspectos fundamentais da clinica ampliada.

Considero o trabalho afetivo, a clinica ampliada, a humanizacdo do
cuidado, mais do que conceitos sdo praticas a serem desenvolvidas por
todos os trabalhadores da salde, e ndo como uma ‘especialidade’ da
psicologia. Como bem expressa Mathilde Neder (1996) “(...) e de algum
modo, pelos cuidados humanistas e humanizantes, todos e cada um dos
profissionais da equipe estdo sendo levados a praticar a psicologia (...)".
Nesse sentido, a contribuicdo da psicologia junto aos servi¢os, a gestdo ou
a formacdo em saude, seria a de acolher e sensibilizar os demais atores
engajados nas praticas de saude, trabalhadores e usuarios, investindo na
producdo de outras formas de interacdo entre eles. Afinal, quando
mobilizados, sdo capazes de, coletivamente, transformar realidades e a si
proprios nesse processo, fomentando seu protagonismo (BENEVIDES,
PASSOS, 2005).

DESENVOLVIMENTO

A contribuicdo do psicélogo na Emergéncia € uma discussao
complexa, ha poucos trabalhos sobre a tarefa dos membros da equipe, a
divisdo de responsabilidades, bem como a possibilidade (em funcédo de
espaco fisico e tempo) de praticas que integrem prevencao e assisténcia, ao
invés de somente acBes curativas (ROMANO, 1999) nesse contexto. Além
disso, a legislacdo do SUS que rege os servicos de urgéncia/emergéncia®
nao prevé a permanéncia de um profissional de psicologia exclusivo para
essas unidades nos servicos de saulde.

Ao longo da experiéncia profissional, me deparei com as urgéncias da
formacao em psicologia, ao questionar a minha propria préatica. Por diversas

vezes questionei qual seria a possibilidade de atuacdo da psicologia em um

® BRASIL. Portaria n® 2048, de 05 de novembro de 2002.
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contexto tdo complexo e imprevisivel, onde h& predominancia dos fatores
organicos e sua prioridade de atendimento. Para o usuario que chega a
unidade, o que é urgente e emergente num primeiro momento sdo suas
necessidades basicas que precisam ser atendidas para garantir a
sobrevivéncia (ANGERAMI, 1998).

Em funcdo desses impasses procurei a enfermeira chefe da Unidade
para realizar algumas combinagdes sobre a minha permanéncia e inclusao
na equipe da Emergéncia. A falta de espaco e tempo também se tornou uma
preocupacdo quanto a presenca e aos atendimentos da psicologia na
Unidade de Emergéncia.

Acho que é melhor quando o paciente ja esta na sala de
observacdo, geralmente os pais estdo ansiosos, mas a crianca ja
recebeu os primeiros atendimentos (...) ndo sabem ainda o que vai
acont7ecer, se vai ser liberado, se vai internar (...) nem a gente
sabe.

Nesta mesma ocasido, a enfermeira chefe me explicou o fluxo do
paciente na Unidade, ou seja, 0s passos que percorre desde sua chegada
na recepcdo da Emergéncia. Todos passam, primeiramente, por uma
consulta com o médico da emergéncia, que avalia a necessidade do
paciente naquele momento. O médico entdo determina se precisa de
internacdo, se necessita realizar exames, se pode ser liberado ou se vai
ficar em observacéao.

A psicologia, dessa forma, teria acesso aos pacientes que ndo fossem
liberados ap6s a consulta médica, ou seja, aqueles que precisassem ficar
na sala de observacdo enquanto aguardavam exames ou internacao.
Segundo o relato da enfermeira chefe, este seria 0 momento mais adequado
para o atendimento da psicologia, ap6s o0 primeiro atendimento médico,
durante a espera, que para ela, se configurava como um momento de
ansiedade dos pais, pela incerteza do que estava por vir e pela espera de
definicio do quadro do paciente. Geralmente um momento de
tensionamento também para os profissionais da equipe, que eram chamados

a dar respostas mediante essa indefinicao.

" Flavia, 34 anos, enfermeira chefe da Unidade de Emergéncia, em conversa informal

com a autora deste trabalho sobre sua insercdo na Unidade, na sala da chefia da
Emergéncia.
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...mas pra qué mesmo que tu vens aqui? E pra conversar com 0s
pais dos pacientes?®

7

O ‘nao lugar’ da psicologia nas instituicbes de saude € o lugar que
necessita ser conquistado e construido a cada momento, sem incorrer no erro
de atuar segundo a légica reducionista dos especialismos, mas compondo e
somando com as demais profissbes na producdo do cuidado integral. Seja pela
formacao tradicional dos cursos de psicologia, pela sua auséncia habitual
nas unidades de emergéncia ou pelo imaginario dos demais profissionais da
equipe sobre nossa atuacdo. Tanto na fala anterior da enfermeira chefe,
como na atitude de estranhamento dos demais profissionais da equipe em
relacdo a minha presenca na Unidade, representada nessa fala da técnica
de enfermagem, percebe-se a relacdo direta do profissional de psicologia
com aquele profissional que ‘conversa’ com os pacientes e familiares,
aquele que estéa |la para driblar as situacdes adversas, de maior ansiedade e
davida, nas quais a equipe ndo tem respostas a dar.

De acordo com o fluxo determinado pela Unidade, muitos pacientes
sdo liberados apd6s a consulta médica, reafirmando que o0s servigcos de
urgéncia/lemergéncia, mesmo adquirindo a configuracdo de porta de
entrada, seguem funcionando na base da queixa-conduta, o que produz
repetidos retornos a Unidade (ROMANO, 1999; MERHY, CECILIO, 2003).
Por essa légica, agueles que ndo apresentam sintoma realmente importante,
segundo os critérios médicos, sado liberados ou encaminhados de volta a
rede basica. Nesse sistema caético e desarticulado, muitos pacientes
passam pelos servicos de saude sem receber o cuidado completo, integral,
muitos sdo tratados somente a partir do seu sintoma e depois mandados de
volta para casa. Porém, chegar a Unidade de Emergéncia sem necessidade

aparente, ja se configura como uma falha no nivel de atendimento primario.

8 Karen, 27 anos, técnica de enfermagem, no posto de atendimento da sala de

observacdo da emergéncia, dirigindo-se a estagiaria de psicologia autora deste
trabalho.
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(...) sabe doutora, ja que a senhora ta aqui conversando comigo
vou contar (...) eu nunca conversei com uma doutora, com uma
psicéloga (...)°

Essa era uma urgéncia social extrema, além de denunciar a faléncia
de atendimento primério, ou seja, a inexisténcia de programas de promoc¢ao
e prevencdo a saude nas comunidades carentes. O paciente, um bebé de
quinze dias de vida, chega a emergéncia por estar completamente tomado
por feridas na pele, impetigo, causadas por escabiose. A mée, que relata ter
mais trés filhos, estd desempregada, ndo tem acesso a nenhum auxilio dos
programas do governo federal, e cata latinhas para vender quando n&o tem
o0 que dar de comer aos filhos. Moram em uma casa sem saneamento basico
e sem nenhuma protecdo aos agentes externos, como chuva, sujeira e
animais. Além disso, a méae relatou estar anémica desde a gestacédo, néo ter
condicdbes de comprar a medicacdo e apresentar sintomas tipicos de
depressdo poés-parto. Sem contar que nunca havia realizado exames
preventivos, como o de cancer de colo do utero. A questdo que me coloquei
foi de quem é a responsabilidade, em nivel de atencdo, quem se implica
com a urgéncia dessa familia? Como e com quem, com que servico, com que
profissional ou equipe se produz o vinculo essencial para o cuidado integral?

Esse foi um dos casos atendidos que mais me causou afeccdo na
emergéncia, pois me colocou de frente a miséria humana e precariedade
social em que vivem muitas familias nas periferias e vilas da cidade. Mais
ainda, porque o caso foi tratado, num primeiro momento, como negligéncia
pela equipe, que chamou o Servi¢co Social, mas como a Assistente Social
nao foi encontrada pediram que a Psicologia atendesse. Diante disso me
guestionei também se ha um lugar para a psicologia nos servi¢cos de saude
e qual seria, pois na pratica diaria, ndo s6 das Unidades de Emergéncia, os
familiares dos pacientes ndo sao identificados como tendo depressédo e a
maioria deles ndo recebe qualquer ajuda psicoldgica. Diante da fala dessa
mae, fica claro que na rede basica também n&do existe esse cuidado. Ao
discutir esse caso com a equipe, questionei de gquem seria a negligéncia

afinal, pois ndo foram dadas condicbfes minimas para que essa mulher

® Andréia, 34 anos, mae de um paciente de 15 dias, em atendimento com a estagiaria

de psicologia autora deste trabalho na sala de observa¢do da Unidade de Emergéncia.
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pudesse exercer sua funcdo materna de forma satisfatéria. N&o possuia
nenhuma rede de apoio, nem familiar, nem social, nem na rede de saude,
gue pudesse ampara-la.

Neste mesmo atendimento, a urgéncia da desarticulagcdo do sistema
de saude fica evidenciada, pois uma patologia simples, que poderia ser
evitada através de condutas simples no nivel de prevencdo e promocao a
saude, chega ao seu extremo. A vida real dos servicos de saude demonstra
gue conforme os modelos de atencao adotados, nem sempre a producédo do
cuidado estd comprometida efetivamente com a cura e a promog¢do (MERHY
et al., 2003). Essa desarticulacdo recai sempre ao usuario de saude, que
além de nao receber os cuidados preventivos prometidos pela atencéo
béasica, enfrenta filas e esperas interminaveis por atendimento nas Unidades
Basicas e nos Centros de Saude, indo parar nas emergéncias dos hospitais,
onde muitas vezes ndo recebem atendimento esperado e sdo jogados de
uma ponta da rede de saude a outra, procurando pelo direito perdido, que

deveria lhe ser garantido, o direito a saude e a um atendimento digno.

(...) essa lesdo de pele ndo se trata aqui na emergéncia, e sim no
posto de salde, vamos encaminhar o bebé de volta pra & (...)"°

Novamente o impasse sobre de quem € a responsabilidade, quem se
implica com essa urgéncia? Qual é a urgéncia afinal? Deve-se primeiro
escutar, cuidar e depois encaminhar, ou simplesmente encaminhar? A forma
mais tradicional de se pensar o hospital no sistema de saude €& como
referéncia em determinadas situacdes de maior complexidade e gravidade
(MERHY, CECILIO, 2003). Porém s6 a maior resolutividade em nivel
primario podera reduzir a demanda nos niveis de maior complexidade, o que
denuncia também as politicas publicas e suas prioridades para os niveis de
atencdo. O usuario pode chegar com a sua representacdo das necessidades
sob a forma de situacdes emergenciais e agudas, mas sempre estara no
cenario como forma de apresentacdo das necessidades de saude (MERHY
et al., 2003). Esse fendmeno tdo observado pode ser encarado como uma

estratégia intuitiva das pessoas na busca da integralidade. Um sintoma que

9 Sijlvia, 24 anos, médica residente, em atendimento com a mée do paciente na sala de

observacédo da Unidade de Emergéncia.
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os servigcos deveriam examinar a fim de inventar novos dispositivos e novas
formas de escuta para tais ruidos. Um bom ponto de partida seria a
organizacdo de equipes de acolhimento nos servicos de urgéncia (MERHY
In: PINHEIRO, MATTOS, 2003).

A gente tenta (...) eu até tento fazer um acolhimento, mais no
sentido de saber se o familiar quer telefonar pra alguém, avisar
gue esta aqui, porque a maioria veio as pressas e ndo sabe se vai
ficar, pode precisar de alguma roupa ou comida.™

Nesta fala da enfermeira, o acolhimento, um dos desdobramentos do
principio da integralidade na assisténcia, bésico para a efetividade de um
cuidado humanizado, é totalmente despido de seu sentido maior de vinculo
e empatia com a dor do outro. E tomado como uma pratica, literalmente,
objetiva e vazia de significado. Como justificativa, a falta de tempo e espaco
no contexto da emergéncia para tal cuidado, mas percebe-se no cotidiano
da Unidade que quem mais precisa de acolhimento sdo os pais, 0s
familiares da crianca que chega doente, e essa escuta, esse olhar, pode ser
dado a qualquer momento, em qualquer cantinho, no meio do corredor, na
porta de entrada da emergéncia, na sala de espera e, mais importante, por
gualquer profissional da saude.

O acolhimento como etapa do processo de trabalho que o servico
desencadeia na sua relacdo com o usuario, pode evidenciar as dinamicas e
os critérios de acessibilidade a que os usuarios estdo submetidos. Os
encontros e desencontros nesta etapa, ao gerar ruidos e estranhamentos
para um olhar analisador dos profissionais da equipe, podem revelar novas
linhas de trabalho, novas possibilidades, permitindo a introducdo de um
processo usuario-centrado, mais comprometido com a defesa da vida
(MERHY et al., 2003). A problematica do acesso aos servi¢cos traduz uma
progressdo do foco de tensionamento que vai da quantidade de portas de
entrada ao problema da qualidade dessas portas, assinalando a migracao
do foco de tensionamento para dentro dos servigcos, mais exatamente onde

a relacdo com o outro se estabelece (TEIXEIRA, 2003).

' paula, 35 anos, enfermeira da Unidade de Emergéncia, em conversa informal com a

estagiaria de psicologia autora deste trabalho, na sala da Chefia de Enfermagem da
Unidade.
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Essa urgéncia, além de fazer parte da formacao profissional, esta
ainda mais relacionada a um suporte pessoal a ser instituido nos servicos
de saude. Cabe também aos gestores do SUS uma articulagcdo mais direta
com os servigcos privados, a fim de garantir a educacdo permanente prevista
nas diretrizes operacionais referentes aos recursos humanos direcionados
ao trabalho em saude dentro do sistema, denunciando também ser uma
urgéncia do SUS e dos servicos de saude. Embora as instituicbes privadas

estejam amparadas por lei*?

para realizar servicos complementares de
saude ao SUS, também devem cumprir com suas normas e diretrizes.
Porém, ndo costumam seguir 0s principios basicos do sistema de saude
(BOTEGA, 2006).

Sabe-se que no trabalho hospitalar o contato com o sofrimento e a dor
do outro fazem parte do dia-a-dia, e numa Unidade de Emergéncia, a
iminéncia da morte, o contato com as misérias humanas e sociais estao
ainda mais presentes. Portanto, o atendimento integral e humanizado torna-
se ainda mais dificil e penoso de ser realizado. A Unidade de Emergéncia
exige agilidade de raciocinio, prontiddo de conhecimento, pois sempre se
esta esperando o desconhecido. Por outro lado, faltam condi¢cbes para o
atendimento adequado, muitas vezes ndo ha vagas que possibilitem a
continuidade do atendimento, os pacientes tomam o lugar uns dos outros,
procurando inadequadamente o servi¢co. Na dicotomia em que se encontra o
profissional, por um lado, a tecnologia a seu dispor e, de outro, o confronto
com a extrema fragilidade daquele que sofre e que também o remete a sua
propria transitoriedade e impoténcia, a urgéncia maior passa a ser a

organica, e essa € a que causa menos ressonancia no profissional.

Ah, a gente precisa mesmo de alguém da psicologia aqui (...)!"

Nesta fala da profissional, pude sentir um pedido de ajuda, ndo s6é em
relacdo ao atendimento dos pacientes, mas expressando também o

sentimento da equipe, sua necessidade de amparo, escuta, de um olhar

2 BRASIL. Lei Organica da satde/ 1990.

¥ Maria, 25 anos técnica de enfermagem, em conversa com a estagiaria de psicologia
autora deste trabalho e com os demais profissionais de enfermagem que se
encontravam no posto de atendimento da sala de observacdo da Unidade de
Emergéncia.
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sobre si mesmo e suas dificuldades cotidianas na Unidade. Nesse sentido a
contribuicdo da psicologia pode ser efetiva ao proporcionar um olhar e uma
escuta, ndo sé ao sofrimento dos usuéarios que chegam a emergéncia, mas
aos profissionais de saude que ali estdo lidando com todas essas questdes
de dor e sofrimento, o que ird consequentemente contribuir para a relacao
entre os profissionais da equipe e na relacao trabalhador-usuario.

Alguns casos pontuais que vivenciei também servem de exemplo para
representar as dificuldades que os profissionais da equipe enfrentam no dia-
a-dia do trabalho administrado nos momentos de maior fragilidade e
vulnerabilidade humanas. A psicologia nas Unidades de Emergéncia é
chamada através das interconsultas, assim como nas demais unidades
hospitalares onde ndo ha um profissional psi atuando de forma sistematica.
Foram nessas situagdes, quando fui chamada para realizar os
atendimentos, que pude perceber e experenciar as dificuldades de lidar com
as situacdes que se configuravam como as mais dificeis de serem
enfrentadas pela equipe na Unidade.

Um dos mais significativos nesse sentido foi de um casal que veio do
interior do estado com seu bebé recém-nascido portador de malformacdes
multiplas. Assim que chegaram a emergéncia fui chamada para atender os
pais. Quando ingressei na Unidade, antes de atendé-los, fui conversar com
as técnicas e enfermeiras que estavam no posto de atendimento da
emergéncia. Pude perceber o mal-estar da equipe diante daquela situacéo,
mas so6 tive a real dimensdo ao adentrar na sala de observacdo onde se
encontravam os pais e o bebé. A ma-formacao craniana e facial me causou
um impacto intenso, embora nédo fossem as Unicas. Assim como os demais
profissionais, inclusive médicos, eu nunca havia me deparado com algo tao
ressonante. Os pais, que sabiam da ma-formacdo desde a gestacao,
pareciam estar mais familiarizados com a situacdo, além de possuir um
suporte religioso importante para enfrentar aquela adversidade.

Enfim, quem precisava de amparo e suporte para lidar com aquele
caso, eram os profissionais, o que pude perceber ndo sO pela atitude da
equipe, mas através das minhas préprias sensacdes diante da situacéo,
como parte da equipe. Portanto, ndo sO6 aos pais um recém-nascido

malformado suscita reacdes psiquicas conflitivas. A propria equipe de saude
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vivencia uma gama de sentimentos contraditorios (ANGERAMI, 1998).
Outros casos gue causam ressonancias importantes desse tipo na equipe
sado os de diagnostico de doencas graves e letais em criangas, como por
exemplo, o diagnostico de tumor cerebral inoperavel em uma menina de oito
anos, que acompanhei na emergéncia. Esse caso gerou um sentimento de
impoténcia e pesar muito intensos na equipe, por nao saber o que fazer, o
que dizer aos pais naquele momento. Assim, um outro lugar possivel para a
psicologia na emergéncia é, sem duvida, o cuidado com a equipe de saude,

gue vive intensas situacdes de estresse no cotidiano desse contexto.

Ela chegou aqui com dores difusas (...) no peito, na barriga, nas
pernas, falta de ar (...) j& fizemos todos os exames e ela nao tem
nada (...) clinicamente j4 pode ser liberada, mas a avé ndo aceita
que ela va pra casa assim.™

Os casos de sintomas ou dores difusas, para as quais nao é
encontrada nenhuma causa organica, sdo muito comuns na emergéncia
pediatrica. Alguns deles exigem internacdo para uma investigacdo mais
completa, mas outros podem ser sanados pelos exames realizados na
propria Unidade de Emergéncia. A fala da médica explicita sua dificuldade
em lidar com os aspectos emocionais da paciente e com a familiar que a
acompanhava, precisando delegar esse ‘saber’ a quem, na sua opiniao,
melhor ou mais facilmente poderia lidar com ele. Para esses casos, mais
comumente sdo pedidas interconsultas da psicologia.

Mais do que isso, esses casos evidenciam também a questdo de que
somente aquilo que é comprovado e quantificado através de exames e
tratavel por meio de medicacéao, € passivel de confianca e aceitacdo, ndo so6
para o médico, mas também para o paciente, nesse caso para o familiar.
Formou-se nos servicos de saude, entre trabalhadores e usuarios, um
imaginario que faz uma iluséria associacdo entre qualidade na assisténcia e
insumos, exames, medicamentos e consultas especializadas (FRANCO,
JUNIOR, 2003).

" Vanessa, 29 anos, médica residente, relatando o caso & estagiaria de psicologia

autora deste trabalho, ao solicitar interconsulta da psicologia, na sala dos médicos na
Unidade de Emergéncia.



30

Questdes emocionais importantes relacionadas ao desenvolvimento,
sua rotina e seus vinculos na escola e na familia, por exemplo, constituem
fato analisador caracteristico desse tipo de patologia e muitas vezes séao
sequer considerados. Alguns profissionais, pouco preparados pela sua
prépria formacao, baseados na légica dos especialismos e reforcada pela
institucionalizagao, tém dificuldade em conversar com o paciente ou familiar
considerando os fatores subjetivos e os aspectos psicolégicos que podem
estar implicados, na maioria das vezes delegando essa func¢do ao psicélogo
guando poderiam ouvir, escutar essa gqueixa de outro lugar, de outra forma.
O psicologo muitas vezes aceita esse lugar, toma para si essa
‘especialidade’, enquanto poderia evidenciar a importancia desses aspectos,
permitindo que cada um e todos os demais profissionais da equipe direcione
um pouco mais seu olhar e empreste sua escuta a esses ruidos que tanto
podem dizer do paciente, de sua doenca, de sua historia e de sua dinamica
familiar. Dessa forma evidencia-se a urgéncia na formacao dos profissionais
da saude em relacdo a uma escuta e uma atuacao transdisciplinar, capaz de
identificar e atender a urgéncia que se apresenta, mesmo que, nha maioria
das vezes, implicita.

Dessa forma, estando todos os profissionais da equipe mais atentos a
multifatorialidade do processo saude-doenca, podem prestar uma
assisténcia mais integral e humanizada aos usuéarios, aproveitando melhor o
momento em que estes passam pelo servico. As vezes em apenas um
encontro, o que € comum nas Unidades de Urgéncia/Emergéncia, se 0s
trabalhadores centram sua atencdo no usuario, prestar um atendimento é
muito mais eficaz, independente do tempo, do espaco ou da sua proépria
especialidade. Tomar o atendimento com maior responsabilidade pode
garantir maior resolutividade, compartilhando com o usuario, escutando sua
gueixa de outro lugar e dialogando com ele, a fim de constituir o cuidado

usuario-centrado.
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3 CONCLUSAO

Ao identificar as urgéncias, torna-se evidente a necessidade por
mudancas na formacao em saudde, na articulacdo entre os niveis de atencao
do SUS, no funcionamento das instituicdes e servicos de salude e,
principalmente, na assisténcia prestada ao usuario, que acaba sendo a
urgéncia maior, pois € quem mais sofre com toda essa desarticulagao.

As possibilidades de atender as urgéncias apresentadas no dia-a-dia
do trabalho em salude se tornam impossibilidades na medida em que outras
urgéncias nio forem solucionadas. A urgéncia do Sistema Unico de Saude,
como politica social e sua efetiva implementacdo, é a urgéncia de um
sistema em constante (re) construcdo, a ser tecido com a contribuicdo de
todos os atores envolvidos, a cada intervencdo, a cada encontro entre
usuarios e trabalhadores, por cada instituicao, cada servigco de saude, cada
sujeito implicado nos processos de gestdo, formacdo e cuidado. Para
garantir a efetiva integralidade nos processos, no cuidado, na assisténcia a
saude, tao reivindicada pela populacdo e pelos idealizadores do SUS, séao
necessarios o protagonismo, a implicacdo e a participacdo de todos, dos
proprios usuarios, gestores, trabalhadores de saude, politicos e sociedade.

A urgéncia na formacdo em saude deve ser encarada ndo s6 como a
inclusdo, ainda incipiente nos curriculos, de disciplinas referentes ao SUS,
mas como formacdo para a saude, formacdo transdisciplinar, educacao
profissional em defesa da vida, ndo s6 para o SUS. Acredito que a forma
mais eficaz para atingir a integralidade na assisténcia, seja a integracéo
entre ensino e modos de fazer em saude. A formacdo em saude se da na
medida em que se experencia e se vive em ato 0S encontros com usuarios e
trabalhadores do SUS, vendo e vivendo a realidade do sistema de saude. As
sensacdes de quando nos implicamos, quando servimos de caixa
ressonante, catalisadores, quando nos permitimos estar efetivamente
presentes como sujeitos na relacdo com/entre os pacientes, muitas vezes
nao encontram sentido na palavra nem na acdo embasada pelo saber, pelo
conhecimento, mas emergem e constituem entdo sentidos outros, devires,

construcdes de algo que nédo se podia sentir, ou ndo se sabia que podia.
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Aprender com a experiéncia é, sobretudo, fazer daquilo que ndo somos, ou
n&o nos permitirmos, mas podemos ser.

Para tal, ha de se atentar para a urgéncia da humanizacdo e
integralidade do cuidado, ampliando a escuta e o olhar na direcdo de
interven¢des cada vez menos fragmentadas, ndo no sentido de desvalorizar
as diferencas entre cada especialidade, e sim de valoriza-las em sua
especificidade, deixando-se atravessar por outras possibilidades do fazer
em saude, possibilitando aberturas e parcerias, tendo em vista a criacdo de
praticas que facilitem os processos de singularizacdo de usuéarios e
profissionais. Nesse sentido, torna-se urgente também a ampliacdo do
campo de atuacdo nao s6 da psicologia, mas também das demais areas da
saude, para que processos de efetivacdo e implantacdo das politicas
publicas em saude, seja na formacdo, na gestdo ou no cuidado, ainda
carentes de uma visdo produtora de afetos, se fagca nos encontros entre as
subjetividades de profissionais e usuarios no dia-a-dia do cuidado em ato.

As questdes que me surpreenderam, me inquietaram, me levaram a
de-compor o que via, ouvia e sentia, buscando uma nova com-posi¢cao da
urgéncia, constituindo um lugar possivel e propositivo para a psicologia
na emergéncia. O foco do cuidado, a partir da urgéncia, como
apresentado aqui, poderia ser pensado em qualquer outro ponto da rede,
pois todo o fazer em saude deve ser centrado na dimensao do cuidado
integral, humanizado, produtor de vinculos, de vida, o cuidado usuario-
centrado. Ao tomar a questdo da emergéncia pediatrica como se
constituiu na minha pratica de estagio, ndo s6 como a apresentacao de
urgéncias médicas, mas como possibilidade de identificar outras
urgéncias diluidas na rede de saude, penso ser possivel um lugar para a
psicologia, onde através de um cuidado compartilhado com a demais
profissdes se atendam, se entendam efetivamente as urgéncias ali

presentes.

(...) que bom te encontrar aqui (...) sabe que o Bruno teve uma crise
convulsiva hoje, mas eu briguei com o pai dele ontem e ele ouviu (...) eu
precisava mesmo conversar com alguém (...)"

* Vera, 39 anos, mae de paciente, sendo atendida pela estagiaria de psicologia na sala

de observacdo da emergéncia enquanto aguardava a liberacdo do paciente.
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Nessa fala, percebe-se que 0s encontros, mesmo sendo Gnicos como
em uma unidade de Urgéncia/Emergéncia, podem ser capazes de
transformar, de acessar as forcas que constituem a vida, oportunizar
rupturas, torna-las poténcias através das quais os sujeitos podem se (re)
constituir, na medida em que nos implicamos em fortalecé-los e auxilia-los
no processo de transformar sua dor em formas de aprendizado da
autonomia, crescimento pessoal e apropriacdo do sentido subjetivo de sua
dor. E assim, fazer um sistema de saude que esteja a favor dos sujeitos,
usuarios e profissionais, protagonistas desse cenario, de suas histérias de

vida... afinal, produzir satude é produzir sujeitos.
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