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RESUMO

O presente trabalho pretende abordar a importadncia de olhar para as praticas
profissionais dentro dos servicos de salde mental previstos pela reforma psiquiatrica
brasileira, tendo como foco as Unidades de Saude Mental em Hospitais Gerais, colocando
guestionamentos e discussfes sobre se esta sendo possivel trabalhar de maneira
multiprofissional sem negar as especificidades e poténcias de cada profisséo. Para tanto seréo
utilizados materiais clinicos e relatos de interacdes interprofissionais na Enfermaria de
Internacdo Psiquiatrica do Hospital das Clinicas da UNICAMP. O maior enfoque serd na
atuacdo da psicologia e nos esforcos para um trabalho conjunto e produtivo com as demais
areas de atuacdo profissional, e também problematizar-se-a o lugar do residente nesse servico.
A escolha teméatica se deu pelo fato de que o trabalho foi baseado na experiéncia vivenciada
por uma psicologa residente do programa de Residéncia Multiprofissional em Saide Mental e
Coletiva, que realizou seu campo de estagio do segundo ano do programa no dispositivo de
internacdo em Hospital Geral. Serdo colocados em discussdo ainda a poténcia e as
possibilidades de trabalho colaborativo em equipes multiprofissionais em outros dispositivos

da rede, a fim de fomentar e ampliar a discussao.

Palavras-chave: Psicologia; Saude Mental, Internacdo Psiquiatrica; Multiprofissional,

Reforma Psiquiatrica.



INTRODUCAO

Por ser a conclusdo de uma Residéncia Multiprofissional de muitas e profundas experiéncias,
0 presente trabalho pretende colocar em foco aquilo que ressoou mais alto e que criou questdo
durante esse ultimo ano de trabalho e estudo. Sendo assim, o objetivo € trazer para as
discussbes de saude mental, coletiva e publica a importancia do psicélogo olhar para as
proprias praticas no trabalho cotidiano e questionar se de fato € possivel realizar um trabalho
multiprofissional sem negar as especificidades de cada area de atuacao e profisséo.

Para tanto serd feito um recorte, focalizando a atuacdo de uma &rea profissional —
Psicologia — dentro de um ambiente onde a maior parte da equipe € formada por médicos e a
l6gica do trabalho é predominantemente biomédica. Ambiente no qual devem ser
questionadas as praticas e construido um trabalho interdisciplinar e colaborativo entre as
profissbes (Furtado, 2009) uma vez que tem importante papel no processo da reforma
psiquidtrica: a Enfermaria de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de

Campinas.

Também se pretende, nesse trabalho, realizar questionamentos quanto as dindmicas do
processo de trabalho, e das possibilidades, parcerias e criatividade nos servicos de internacao
de casos de Saude Mental em Enfermarias de Hospital Geral, ampliando assim a discussao
sobre préticas no cotidiano de atuagdo com Saude Mental e Coletiva, que possibilitem uma
relagdo que se aproxime cada vez mais da interdisciplinaridade e colaboragdo entre os

servigos gque atuam em todo o processo de tratamento do sujeito.

O ambiente de uma Enfermaria Psiquiatrica é de cuidado para 0 momento mais agudo
e de crise na saude mental dos individuos. Para tanto existe uma equipe multiprofissional que
se propde a cuidar das demandas, necessidades e sofrimento psiquico de cada sujeito que l& se
encontra. Porém, atualmente a equipe da Enfermaria em questdo estd defasada com relacéo a
sua multiprofissionalidade estrutural: a psicologa, que atuava na enfermaria desde sua criagéo,
se aposentou e ndo houve ainda reposicdo de vagas. Dessa maneira, apesar de terem alguns
psicologos que realizam algumas atividades dentro da enfermaria por meio de Treinamentos
que séo ofertados pelo psicologo do ambulatério, a parte de cuidados psicoldgicos e atuagoes
dentro do campo da psicologia conjuntamente com as demais areas profissionais
(enfermeiros, psiquiatras, técnicos de enfermagem, médicos de interconsultas, assisténcia
social, e nutricionistas) foi assumida pela Residente Multiprofissional, dentro de suas escolhas

e formas de trabalho possiveis.



Sendo assim, a metodologia utilizada no presente trabalho sera relatar situagdes, casos
e vinhetas clinicas para fomentar a discussdo e colocar diversos veértices da dindmica do
dispositivo de internacdo em hospital geral, bem como o papel e funcdo do residente no
servico (multiprofissional e médicos). Além disso, serdo colocados questionamentos e

exemplos que abordem outras dindmicas do sistema e rede de saude mental.

A PREPARACAO PARA UMA LONGA VIAGEM

Antes de dizer da escolha pela escolha da Enfermaria de Internacdo Psiquiatrica do
Hospital das Clinicas da UNICAMP como campo de trabalho do segundo ano da Residéncia,
gostaria de colocar algumas informagdes sobre o dispositivo da internacdo psiquiatrica em
Hospital Geral.

Cabe, entdo, uma breve contextualizacdo da criacdo e consolidacéo desse dispositivo
de atendimento a Saude Mental: até poucas décadas atras, o lugar designado para o doente
mental era o de exclusdo total — ndo apenas social e relacional (como, infelizmente, ainda
ocorre) mas principalmente fisica e geografica. Apds a segunda guerra mundial muitos
guestionamentos comecaram a ser realizados frente a esse tipo de atendimento alienante e
excludente que era realizado em todo o mundo. Nessa época comegou a ser pensada e
proposta uma maneira de construir uma rede de servicos que pudessem dar conta, de maneira
respeitosa, e com sentido social diferente e sem isola-los de seus lugares sociais
(Dalgalarrondo, 1990), de algumas fungdes antes exercidas pelas Instituicbes Totais que
levavam em conta uma interpretagdo estereotipada e de “lugar comum” para os pacientes em
sofrimento mental, os excluindo e alienando de suas préprias vidas e direitos (Goffman,
2013).

A primeira Unidade de Internacdo Psiquiatrica em Hospital Geral (UIPHG) do Brasil
foi criada em 1954 no Hospital das Clinicas da Bahia (Alves Brasil Apud Botega &
Dangalarrondo, 1997). A partir de entdo, entre as décadas de 60 e 70, outras unidades foram
sendo criadas, principalmente em Hospital Universitarios, pois nessa época, ainda segundo
Botega e Dalgalarrondo (1997), alguns documentos oficiais comegaram a preconizar a
importancia da diminuigdo das internacdes realizadas sem real necessidade, e de, entdo, serem

organizados ambulatérios comunitarios de atendimento a saide mental, bem como Hospitais



Dia e dispositivos para internagdes breves — como as de Hospital Geral- para pacientes

agudos.

ApoGs a década de 90 o crescimento do nimero de internagfes em Leitos de Salde
Mental em Hospital Geral (LSMHG) aumentou em relacdo as internacbes em Hospitais
Psiquiatricos, mostrando que o processo de abertura das UIPHG contribuira (e continua
contribuindo) para a mudanca na visdo e na base da atencdo a Saude Mental, antes focada
apenas em internacdo em Hospitais Psiquiatricos (Dalgalarrondo, Botega & Banzato, 2003).
Cabe aqui salientar as dificuldades enfrentadas pelos agentes da reforma psiquiatrica para que
essas mudancas de atencdo ao portador de transtorno mentais sejam de fato colocadas em
pratica. Uma delas é o fato de que muitos hospitais psiquiatricos pertencem a iniciativa
privada, fazendo com que o interesse econdmico envolvido crie um sistema empresarial
lucrativo dificil de ser quebrado. Outro fator é o de que o setor publico tem voltado seus
investimentos nos servicos territoriais extra-hospitalares, pouco atuando nos dispositivos e
enfermarias de Internacdo Psiquiatricas em Hospital Geral de maneira direta e ativa (Botega e
Dalgalarrondo, 1997).

Apesar dessas dificuldades para ser colocada em prética, a Internacdo Psiquiatrica
breve em Hospital Geral esta hoje prevista na Lei 10216, Lei da Reforma Psiquiatrica e de
consolidacdo de uma nova politica de Saide Mental de nosso pais, sendo assim, apesar da
prioridade do cuidado ser colocado nos servi¢os substitutivos territoriais (como os Centros de
Atencao Psicossociais —~CAPS), a internacdo de alguns casos € necessaria(e até recomendavel)
(Dalgalarrondo et al, 2003) e muitas vezes essencial para a sequencia de tratamento e
cuidado. Desse modo, o Hospital Geral aparece como saida para evitar a segregacao e as
internacOes asilares. A lei tem como finalidade construir uma base estrutural para que na
pratica seja possivel se criar em cada territério uma rede sélida de cuidado ao portador de
algum tipo de sofrimento mental.

O atendimento de situagdes agudas de casos psiquidtricos em hospital geral também
aparece como solucdo para casos que estdo em os outros dispositivos de salde, 0s quais ndo
estdo conseguindo cuidar da saude e até mesmo sendo causadora de algum tipo de sofrimento
ao paciente — seja pelo servico perceber que o cuidado esta sendo pouco efetivo, seja por
dificuldades do usuario com a equipe ou demais usuarios do servi¢o, ou por negligencia e
falta de profissionais disponiveis no servi¢o, além de em muitos casos a necessidade de
monitoramento e cuidado de questdes clinicas ou de interacdes e efeitos medicamentosos, ndo

poder ser contemplada em servigos ndo hospitalares- ou ainda quando as equipes de saude ndo



encontram mais saidas para determinadas situacGes que envolvem a vida e o sofrimento
daquele usuério e necessitam de auxilio de outras equipes, ou afastar aquela pessoa de seu

territorio e familia por um tempo a fim de remanejar acoes e planejamentos.

Muitas vezes esse tipo de intervencdo e encaminhamento para internacéo é permeado
por uma sensacdo de que a equipe ou familia precisariam de um intervalo no cuidado daquele
paciente, algo como um periodo para respirar e retomar o folego para seguir com o
tratamento. Apesar de situacbes como essa serem compreensiveis e poderem de fato ser
positivas para o cuidado com o paciente em questdo, € muito importante estar atento para néo
desresponsabilizar e ndo desvincular o cuidado do usuario daquele servico territorial e de sua
convivéncia familiar. Esse periodo de internacdo deve ser aproveitado para, conjuntamente
com o servi¢o de origem e familia, repensar os prosseguimentos do tratamento, cuidar da

dindmica familiar, e tomar novas a¢des na reinsercédo social do sujeito.

Porém, apesar de estar prevista em lei e ser muito Gtil no cuidado e atencdo a Salde
Mental, a palavra “internacdo” ainda gera arrepios e medos em todos os que conhecem a
histéria manicomial de nosso pais. A luta Antimanicomial é muito presente em nosso
cotidiano de trabalho, discussGes entre pares e construcdes politicas, e é justamente por isso
que se faz necessario pensar, problematizar, criar e descobrir formas de se trabalhar em Saude

Mental sem ter praticas manicomiais, em qualquer servico.

Os Leitos para Internacdo Psiquiatrica em Hospital Geral aparecem, entdo, como
grande alvo dos olhares problematizantes e de atencdo ao que € ou ndo manicomial, ao que
segrega ou ndo um paciente, ao que cuida ou nao de sua individualidade e direito de escolhas
— visto que muitas vezes ocorrem internacdes involuntarias, ou condutas terapéuticas que o

sujeito ndo consegue opinar devido as suas condigdes durante uma crise muito aguda.

Cabe colocar aqui que € um equivoco pensar que 0s pacientes que chegam a uma
internacdo sdo apenas aqueles que estdo em periodos extremamente agudos, de crise, de perda
de controle (Botega & Dangalarrondo, 1997). Na realidade o que ocorre é que muitos dos
casos que sdo internados sdo de sujeitos cujo historico de adoecimento, dificuldades sérias em
suas relacdes e insercao sociais e necessidade de cuidados mais proximos vai para além de um
episodio de crise, muitas vezes a internacdo de casos ndo tdo agudos abre a possibilidade de
encontrar lugares na rede psicossocial e médica para que eles possam, de fato, de reinserir na
sociedade. Ou seja, quando a rede por algum motivo falha, a chegada de pacientes via Pronto-

socorro aumenta, e com isso as internacdes daqueles que estavam sem o atendimento e a



atencdo necessarias para seu sofrimento mental acaba se tornando uma maneira de cuidar,

escutar, orientar e inserir (ou reinserir) esses sujeitos na rede.

E claro que cuidados devem ser tomados desde a decisdo pela internagéo até o cuidado
e compartilhamento do trabalho e tratamento com demais servicos, uma vez que ainda
existem diversas confusdes e dificuldades na compreensdo de que o cuidado e respeito pela
subjetividade do paciente, tem menos a ver com o local em que ele esta inserido naquele
momento de seu tratamento do que com o “como” ¢ feito o cuidado — sem perder de vista que
sO é possivel pensar dessa maneira a partir do momento em que se é colocado que o local de
internacdo sera o Leito em Hospital Geral, com previsdo de tratamento breve, e ndo em
instituicBes totais. Outro ponto importante é o de que é imprescindivel que em hospitais ha o
risco de ser exercido um controle maior sobre a vida do paciente, uma vez que os cuidados
sd0 mais intensivos, biomédicos, procedimentos padronizados e excesso de aspectos

burocréaticos que permeiam o cuidado.

Segundo Sales & Dimenstein (2009), mesmo em CAPS a confusdo criada pelo
estigma do lugar socio-histérico do louco ocasiona diversas acGes controversas na equipe e
exige uma mudanca de todos na maneira de agir, cuidar e acolher o sujeito e seus familiares.
Esse trabalho é extremamente desafiador e exaustivo, pois coloca a equipe em constante
guestionamento sobre as proprias praticas e cuidado para ndo naturalizar as praticas que
fechem o sujeito em sua loucura, os cuidados devem ser voltados para fora, para a autonomia

e insercdo social, mesmo que aquele paciente esteja internado.

Ainda sobre a chegada dos pacientes no Hospital Geral e as decisdes por internagéo, é
importante dizer que muitos dos casos que sdo atendidos no Pronto Socorro da Unicamp
chegam até ali pelo fato de que, quando o SAMU é acionado para situagdes de surtos
psicoticos ou situacBes limites, os pacientes ndo sdo encaminhados para os CAPS da regido
ou que costumam frequentar, mas sim aos servicos de urgéncia que atendem satude mental —
no caso o Hospital das Clinicas da Unicamp e o Complexo Hospitalar Ouro Verde. Entéo,
mesmo pacientes que sdo assistidos e cuidados em servigos extra-hospitalares, acabam sendo
direcionados para Hospitais Gerais, aumentando ainda mais os buracos e dificuldades de
continuidade de assisténcia e vinculo de uma equipe com seu usuario e, somado a isso, trazem
o0 desafio para a equipe da Enfermaria de Psiquiatria de dar conta de realizar e amarrar as
articulacGes de rede.



A Unidade de Internacdo Psiquiatrica do Hospital das Clinicas da UNICAMP, conta
com catorze leitos mistos para internagdo, sem haver vagas fixas para cada sexo. A estrutura
fisica é formada pelo posto de enfermagem, refeitdrio, cozinha, sala de equipe e seis quartos.
Um quarto € grande e cabem até cinco pacientes e outros cinco quartos possuem duas camas
cada, sendo assim os leitos sdo remanejados com quartos separados por sexo e o0 numero de
pacientes por quarto depende de suas condigdes clinicas ou de agitacdo. Pacientes idosos ou
menores de idade tem o direito a um acompanhante durante periodo integral, os demais
podem receber visitas o dia todo, havendo restricbes apenas quando o controle de visitas

considerado importante para o planejamento terapéutico do paciente.

A equipe é formada por médicos psiquiatras contratados, professores psiquiatras
docentes da faculdade de medicina, residentes de psiquiatria, residentes multiprofissionais,
terapeuta ocupacional, enfermeiros e técnicos de enfermagem. A composicdo da carga horéria
da equipe é feita por: dois profissionais enfermeiros e entre quatro e cinco técnicos de
enfermagem por periodo, além da supervisora de enfermagem em periodo integral. No
periodo da manhd sempre estdo presentes a maior parte dos residentes do primeiro ano de
psiquiatria, além dos chefes (professores psiquiatras) que se revezam nos dias de semana,
sendo que todas as manhds pelo menos dois professores comparecem para supervisionar e
discutir os casos em reunido de equipe. No periodo da tarde fica apenas um residente na
enfermaria — trocam a cada semana - , pois 0s demais estdo plantdo no Pronto Socorro ou em

atendimentos nos ambulatérios.

Além do Pronto Socorro de Urgéncias Psiquiatricas, existem também os atendimentos
ambulatoriais no HC, em alguns casos 0s pacientes realizam seus atendimentos psiquiatricos
na Unicamp e fazem seguimento psicossocial no territorio, em CAPS, Centros de Salde ou
mesmo em servicos particulares ou de convénios, o que pode ocasionar maior fragmentacao
do cuidado, uma vez que o contato entre 0s servigos €, na maioria dos casos, inexistente. A
falta de comunicacdo é um dos maiores impasses para o cuidado ambulatorial, 0s
profissionais que atendem o paciente em questdo ndo conseguem ter momentos para discutir
os planejamentos terapéuticos e a direcdo do tratamento, causando buracos e muitas vezes
discrepancias terapéuticas. Quando o contato entre os servigos do HC e territoriais consegue
ser mantido e até mesmo reunides presenciais sdo feitas, o cuidado passa a ser mais efetivo,

parceiro e dando mais seguranca ao usuario.



Os ambulatorios se dividem entre: Egressos (dos pacientes que ja estiveram
internados e tem acompanhamento na Unicamp pés-alta), Geral, Transtornos Alimentares,
Idosos, Criancas e Adolescentes, e Alcool e outras Drogas. Os residentes de psiquiatria do
primeiro ano ficam na enfermaria, centros de satde e nos ambulatorios de egressos e Geral; 0s
residentes do segundo ano atendem em todos os ambulatérios, além de realizar as
interconsultas psiquidtricas dentro das demais enfermaria do hospital e atendem alguns
pacientes em psicoterapia; os do terceiro ano se revezam entre enfermaria e atendimentos em
servigos territoriais; os residentes do quarto ano (que € opcional) escolnem em qual clinica
desejam se especializar, entdo atendem apenas pacientes dos ambulatérios e internados que
sejam da especificidade que desejam se aprimorar — idosos, criangas e adolescentes.

A Residéncia Multiprofissional estd na enfermaria ha pouco tempo (dois anos). A
insercdo vem acontecendo aos poucos, € 2016 foi o primeiro em que a dupla de residentes
ficou durante toda a carga horéria de trabalho na enfermaria. Uma das maiores dificuldades da
insercdo € que a enfermaria de psiquiatria da Unicamp ndo conta mais com a presenca de uma
profissional psicologa e a Terapeuta ocupacional realiza carga horéria reduzida. Isso ocorre
porque as profissionais se aposentaram ou diminuiram sua carga de trabalho, porém, por
questdes burocraticas e administrativas do Hospital, essas vagas ndo tem reposicdo
automatica. O buraco na equipe afeta a insercdo da residéncia, uma vez que ndo ha referéncia
da classe profissional inserida e pouca possibilidade de preceptoria. Outro ponto decorrente
dessa falta de profissionais ndo médicos ou que ndo sejam da area da enfermagem, é que nédo
hd um lugar e uma forma de atuacdo do psicélogo ja pré-estabelecida no trabalho e no
cotidiano da enfermaria — o que em muitos momentos é uma vantagem, uma vez que se torna
possivel criar e descobrir novas maneiras de atuacdo, porém a falta de referéncia e de algum
suporte que valide o lugar e a importancia da categoria na equipe faz com que alguns
processos sejam mais aridos e que algumas intervengdes planejadas sejam colocadas em

segundo plano nas reunides e discussdes de caso.

Na Enfermaria em quest@o existem reunides todas as manhas com a maior parte dos
profissionais. Essas reunides sdo feitas com o intuito de ter noticias e discutir sobre todos 0s
casos (ou quase todos) diariamente. Como a internacéo visa ter curto prazo e 0s casos, em sua
maioria, estdo em momento de crise e precisam de cuidados intensivos, a evolucdo, involucéo
e quaisquer acontecimentos relacionados ao caso ocorrem em um tempo diferente do que nos
outros servigos territoriais: as mudangas sdo0 mais urgentes e as estratégias e planejamentos

terapéuticos para a internagdo, assim como quando ha encaminhamento de pacientes em leito



noite de CAPS Il1, sdo mediatos, além de sempre ser pensado o para além da alta (ou saida do
leito noite), encaminhamentos e cuidados posteriores a esse periodo de crise.

S&0 nessas reunides que a maior parte dos acordos e trocas interdisciplinares ocorre. E
¢ ai que comecam a aparecer questdes que dizem respeito a diferenciacdo dos nucleos de
atuacdo inseridos no servigo, pois as questdes medicamentosas aparecem mais e com maior
peso. Ha entdo um empenho das outras areas de atuacao para colocar outros pontos de vista e
focalizar outros aspectos do caso e do processo terapéutico, porém o fato de ndo ser natural da
reunido a discussdo psicodindmica e do que estd para além do psiquiatrico ndo impede que

elas sejam valorizadas e pensadas em conjunto.

Figueiredo (1997) faz uma diferenciacdo entre os termos Mental e Psiquico, colocando
0 primeiro como algo mais organico, que é mais passivel de ser tratado apenas com esquema
medicamentoso, e 0 segundo como algo que leva em conta o subjetivo. Creio que em
internagdes psiquiatricas em Hospitais Gerais, como é a enfermaria da Unicamp, a clinica é
do Psiquico, apesar da parte mental ter grande peso. Conforme colocam, Sales & Dimenstein
(2009), a simples existéncia de espacos para discussdes em equipe ndo garante que as praticas
estejam isentas de serem capturadas por algumas acdes manicomiais ou ainda que levem o
servico para atitudes discordantes entre si, porém a existéncia desses espagos cria a
possibilidade para que, mediante as trocas e a abertura para a escuta do outro, as reflexdes se
voltem para atitudes mais implicadas com o propdsito de criar uma clinica nova, aberta e
voltada para a autonomia, extra-muros (grades e roupas hospitalares no caso da Enfermaria da
Unicamp), de modificar a forma como lidamos com a diferenca e o sofrimento do outro sem

estigmatiza-lo ou exclui-lo.

Para Campos (2000) as atuacdes profissionais em um servigo podem ser separadas em
acOes de Campo e de Nucleo: o nucleo é aquele que demarca a identidade de determinada
profissdo e suas a¢Oes préaticas especificas, enquanto o campo é um espago com limites mais
imprecisos, no qual as disciplinas e profissdes buscam uns nos outros apoio para guiar suas
praticas. Desse modo, outra caracteristica da enfermaria de internacdo psiquiatrica que pode
ser enfatizada € que de que a diferenciacdo de nucleos - demarcacdo da identidade de
determinada profissdo e suas ag¢les praticas especificas - é bastante clara. Apesar disso, em
alguns momentos, o trabalho de campo aparece e & possivel, como quando técnicos de

enfermagem conversam e escutam 0s pacientes, ou quando psicélogos auxiliam em acdes



cotidianas do paciente como dar comida, ajudar na higiene pessoal, entre outras acfes. Sendo

assim, as fungdes de cada ndcleo profissional sdo mais especificas e tem seu lugar.

A entrada do psicologo € permeada pela necessidade da integracdo da salde geral e
biomédica com a saude subjetiva dos pacientes (Cantele ; Arpini & Roso, 2012), porém ainda
ha caréncia nas formacdes dos psicologos para a satde coletiva e mental, colocar a clinica nos
dispositivos em somos inseridos € um grande desafio e algo que aprendemos fazendo — desde
postos de saude até a internacdo em Hospital Geral. A partir dai o desafio de descobrir,
parodiando Moretto (2002), o que pode (e deve) um psicdlogo na internacdo psiquiatrica se

tornou fundamental.

Sendo assim, pensando em todas as questdes que envolvem o contexto da internacao
hospitalar e a possibilidade de entrar em contato com casos que na clinica cotidiana de outros
contextos ndo seria possivel, decidi vivenciar e experimentar o trabalho dentro daquele

dispositivo.

Ao chegar na enfermaria, outros questionamentos e outras dificuldades apareceram, e
entdo se fez indispensavel repensar a pratica e o lugar do psicologo dentro de uma equipe
multiprofissional. E mais, que o esforco para alcancar um trabalho de fato interdisciplinar
aparecia a todo instante, na forma de duvidas e questionamentos sobre como e quando realizar

parcerias e trocas no cotidiano, sem retirar de cada profissional sua fungéo e valor.

Digo isso sobre a interdisciplinaridade pelo fato de que a equipe no Hospital Geral,
apesar de ter diversas categorias profissionais e se configurar com multiprofissional, ndo se
propGe a priori a ser interdisciplinar, pois a Iégica médica tem lugar claro e prioritario dentro
daquele ambiente. Porém, em uma enfermaria de psiquiatria se faz necessario possibilitar a
existéncia de areas de transito entre as diferentes especificidades e categorias profissionais
tenham espaco para realizar trocas, conversas, discussdes e questionamentos sobre 0s casos e
direcbes de tratamentos, seja nas reunides previamente instituidas e combinadas, como

contatos nos corredores, posto de enfermagem e sala de equipe (Figueiredo, 1997).

H& uma distancia entre a atuacdo multiprofissional e a relacdo interdisciplinar. Ainda
segundo a autora, o termo multiprofissional diz respeito a conjuncéo de diferentes nucleos
profissionais (como psicologos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, assistentes sociais,
técnicos de enfermagem, médicos, psiquiatras, educadores fisicos, musicos, entre outros),

porém essa concep¢do ndo tem uma correspondéncia simétrica com o termo interdisciplinar, o



qual diz respeito, por sua vez, a uma interlocucdo entre os nucleos de saberes, trocas e
discussdes que possibilitem a atencéo integral ao sujeito. A fragmentagé@o aparece quando e se
0 servico deixa de ser inter e passa ser apenas multidisciplinar, dando maior voz para um ou

outro discurso de saber nuclear (podendo ser médico centrado ou néo).

Seguirei com relatos de vinhetas clinicas que tem a ver com a interagdo entre 0s
procedimentos e cotidianos da psiquiatria e a pratica da psicologia naquele ambiente de
internacdo e acdo na crise. A intencdo € mostrar como foram sendo construidas as praticas e o
entendimento do lugar da psicologia nagquele ambiente, assim como a parceria e 0 caminhar
junto das areas profissionais, apesar de funcionarem como antinomias, uma vez que, segundo
Moretto (2002), os discursos médico e psicoldgico nunca se cruzam, sdo como paralelas, que
nunca irdo se encontrar, mas que se beneficiam quando tracadas bem préximas uma da outra.
A diferenca béasica entre os discursos esta no fato de que o médico fala de um lugar de saber,
de que, a partir dos indicios colocados pelo paciente, sdo capazes de diagnostica-lo e tracar
um planejamento medicamentoso para que seus sintomas melhorem. Ja o discurso do
psicdlogo, o qual estd marcado pela psicandlise, ¢ um discurso do chamado “suposto saber”, o
paciente se relaciona com o psicologo/analista de maneira a colocd-lo em uma posicdo de
alguém que sabe algo sobre ele, mas na realidade a escuta do profissional se da na direcao de
gue o paciente é qguem mais sabe sobre si mesmo. O tratar psiquiatrico pode propiciar que o
paciente possa retomar as condi¢Oes para de fato se colocar em questdo, ou a0 menos
reconhecer-se enquanto sujeito (Pereira, 2014).

E ai que a aproximagio entre os tratamentos — psiquiatrico e psicanalitico e
psicolégico - se beneficiam, pois ndo ha no sofrimento psiquico, como coloca Schuwartzman
(1997), uma verticalidade que ordene as coisas de modo a posicionar as causas da doenca em
um lugar especifico, oculto e distanciado, deixando apenas os sintomas a tona para serem
cuidados e observados. Sendo assim, 0s sintomas nos convidam a escuta-los para além
daquilo que mostram aos médicos. O tratamento em duas ou mais vias, entdo, se torna algo
que possibilita uma visdo ampliada dos sujeitos ali internados, e a troca de percepgdes nas
escutas de cada um pode fazer com que o objetivo de tratamento seja alcangcado com maior
éxito, pois, assim como em uma estrada, se a pista for dupla ou tripla, o fluxo flui com maior
seguranca, dinamismo e rapidez, uma vez que em estradas de pista Unica, qualquer problema

no caminho estaciona e paralisa todo fluxo.



FRAGMENTOS DE UMA VIAGEM SEM VOLTA: DESCOBERTAS DO MUNDO DA
CRISE, DA INTERNACAO PSIQUIATRICA E SEUS DESDOBRAMENTOS.

- Bandeira branca, podemos unir forgas no caminho.

Irei iniciar meus relatos clinicos e pontuagGes sobre as descobertas relacionadas ao que
pode realizar uma psicologa residente em um dispositivo de internacdo psiquiatrica em
hospital geral - Hospital da Clinicas da Unicamp - com uma breve discussdo sobre um

procedimento bastante polémico: a Eletroconvulsoterapia (ECT).

Logo nos primeiros dias de meu trabalho na enfermaria psiquiatrica, fui colocada
diante de discussdes de casos que estavam sendo tratados com esse procedimento. Até aquele
momento, minha visdo quanto ao ECT era perpassada pelos abusos e usos indevidos que em
outras épocas foram realizados nos hospitais psiquiatricos e na histéria manicomial mundial.
Porém decidi estudar e me aproximar de tal técnica e de seu uso. Entdo, apos algumas
discussbes, conversas, estudos de caso, observacdo do procedimento na sala cirurgica e
acompanhamento de pacientes que estavam sendo tratados por esse método, pude perceber
que o grande inimigo dos pacientes de Saude Mental, ndo era 0 ECT, mas sim o risco de uma

indicacdo equivocada e pouco cuidadosa dele.

Sendo assim, antes de colocar o caso no qual foi possivel pensar como o ECT abriu
possibilidades de trabalhos psicologicos e de contato com o mundo subjetivo do paciente,

gostaria de colocar algumas consideracdes e explicacdes sobre o procedimento.

A Eletroconvulsoterapia é um dos tratamentos indicados para Transtorno Depressivo
Maior, Estupor, Episédio Maniaco Grave, Esquizofrenia, pacientes gestantes (nos quais ha o
risco de teratogeneicidade das medicacdes), entre outros. O tratamento funciona a partir da
indugdo de convulsbes (por volta de duas ou trés por semana) por meio de eletrodos
posicionados na regido temporal (Abrams, 1992). Ocorre entdo uma despolarizagdo neuronal
a qual provoca efeitos positivos como a liberacdo de neurotransmissores e mesmo a inducao
génica em algumas regides, modificando o funcionamento neuronal de modo positivo e
duradouro, além de tornar a membrana neuronal mais "estavel. N&o existem contraindicacfes
absolutas para a aplicacdo de ECT, mas existe risco aumentado para pessoas que possuem

algum tipo de doenga cardiovascular ou doencas cerebrais.



O ECT surgiu na década de 30, como uma evolugdo da inducdo quimica de convulsdes
— prética que era utilizada até entdo para o tratamento de algumas doengas mentais com 0
elemento quimico Cardiazol. Em seu inicio, o ECT foi utilizado apenas para o tratamento de
esquizofrenia grave, porém com o passar dos anos passou a seu utilizado em casos graves de
depressdo, tendo bons resultados (até melhor do que em outros transtornos) (Kalinowsky,
1986, apud Rosa, 2008).

Atualmente, segundo Rosa (2006, apud Rosa, 2008) a técnica consta de: Anestesia
geral breve para garantir que o paciente ndo sinta nenhum tipo de dor; medicagdo para
relaxamento muscular, com intensdo de evitar as fortes contracdes musculares (as quais
podem ocasionar dores ou até fraturas); Oxigenacdo total; Monitoramento dos sinais vitais e
eletrocardiogréaficas; monitoragdo eletroncefalografica da crise; e, em hospitais que possuem o
equipamento, aparelhagem especifica para o procedimento para titular a carga individual
adequada para cada paciente. No caso da Unicamp, ndo ha o equipamento que permite essa
titulacdo e 0 mapeamento do processo durante a aplicacdo, sendo assim a avaliacdo do tempo
de convulsdo é feito por contagem do tempo de convulsdo do pé, o qual é garroteado antes
da administracdo do relaxante muscular com a finalidade de que essa medicacdo nédo atinja
esse Orgao para que ele se movimente durante a descarga elétrica.

Cabe aqui uma observacdo com relacdo ao estigma que o ECT possui na sociedade e
em muitas equipes e servicos de satde mental. Segundo Rigonatti et al (2011), 0o ECT tem um
historico que ndo colabora para uma visdo positiva sobre o procedimento. Isso se da pelo fato
de que quando foi criado, as técnicas de anestesia, cuidado e monitoramento ndo eram
avancadas como sdo hoje em dia e os riscos envolvidos na aplicacdo do procedimentos
acabavam sendo maiores do que a eficacia dele. Outro fato que conta para o estigma que o
ECT tem é que durante a década de 40 e 50 ainda ndo existiam muitas opgdes
medicamentosas eficientes para o0 tratamento de patologias psiquiatricas, a
eletroconvulsoterapia se difundiu rapidamente como tratamento eficaz para essas questfes, 0
que levou a indicagdes do tratamento que foram no minimo duvidosas e controversas e com
realizacbes em situaces inadequadas e com pouco cuidado e atencdo. Isso sem contar as
vezes que o procedimento foi utilizado em institui¢Oes totais como forma de manutencdo da
ordem e como forma de punigé&o.

Porém, a partir da década de 70, com o aprimoramento da técnica, de aparelhagem
mais adequada, e uso de anestesia, 0 ECT passou a ser feito de maneira mais segura e com

maior conforto para o paciente. E claro que ainda existem efeitos colaterais e cuidados que



devem ser tomados com relacdo ao procedimento. Dos efeitos colaterais pode-se dizer que
sd0, em sua maioria, cognitivos e temporérios, como algum grau de confusdo mental,
memoria prejudicada temporariamente e, em alguns casos, alguns efeitos fisicos como enj6o e
dor de cabeca.

Com essa breve exposicdo sobre o historico e técnica do ECT, se faz interessante
ampliar a reflexdo e pensar nas diversas possibilidades de interacdo entre a as praticas
subjetivas, psicologicas e de saide mental com a decisdo pelo uso do procedimento. Coloco
aqui entdo uma vinheta de um caso no qual o uso bem indicado do ECT abriu caminhos para
um bom resultado e encaminhamento do tratamento do paciente.

O caso de M.A. chegou a enfermaria apds passar alguns dias na UTI devido &
problemas fisicos decorrentes de um estado de estupor e negatividade da paciente. Apds
algumas discussdes em equipe e hipdteses sobre o diagndstico do caso de M.A. foi decidida a
utilizacdo do ETC para retira-la de seu risco de saude e para podermos ter maior acesso ao seu
mundo psiquico e compreender melhor o que acontecia com a paciente. Entdo, o CAPS de
referéncia dela foi chamado para uma reunido quanto ao encaminhamento e planejamento
para 0 caso. A equipe estava um pouco receosa com relacdo ao ECT, mas percebia que ja
haviam sido tentadas diversas saidas para a paciente e que, agora, havia chegado em um limite
no qual havia risco de saude e vida envolvidos. Durante a conversa, 0 médico residente de
psiquiatria explica sobre o procedimento e 0os motivos para tal conduta terapéutica, e na
discussdo, enquanto psicéloga, digo a equipe que o tratamento poderia fazer com que a
paciente tivesse a oportunidade de se colocar, de voltar a falar, poderia ser a chance de ter

contato com sua vida psiquica, sofrimento e subjetividade.

Depois de conversarmos longamente, a equipe do CAPS pergunta qual era nossa
expectativa de melhora para o caso, visto que nunca haviam sequer escutado a voz de M.A. ,
ao que o residente responde — sem titubear- que esperava 100% de recuperagdo. Que
acreditava que M.A. voltaria a seu estado usual e que poderia dar seguimento ao tratamento
no CAPS com tranquilidade. Nesse momento, um pouco assustados, 0s membros da equipe
olham para mim e perguntam 0 que eu esperava, ao que disse que, baseada no que ja havia
visto dos resultados do ECT e diante dos aspectos e gravidade do caso de M.A., também
confiava no 100% de recuperagdo e possibilidade de vinculagdo da equipe durante a
internacdo. Fazemos o convite para que voltem dentro de uma semana para visitar a paciente e

conversar conosco novamente.



Na proxima semana, dois profissionais da equipe vdo a enfermaria para visitar a
paciente, a qual apos 3 sessdes de ECT ja se alimentava sozinha e comecava a retomar a fala.
Conversamos novamente, dessa vez com a equipe do CAPS mais confiante e parceira da
equipe da enfermaria. A partir de entdo as trocas passaram a ser menos de desconfianga e

mais de planejamentos conjuntos, vinculacdo e compreenséo do caso.

A recuperagdo foi, de fato, muito satisfatéria. E muito importante frisar que seria
impossivel colocar essa melhora na conta apenas do ECT, pois, como ja colocado, um
procedimento sozinho ndo alcanca tamanho resultado, e se deu pela confiangca mutua entre
equipes e pelo fato de que, nesse caso, com um tratamento, que tem um historico de aprisionar
e punir, foi possivel recriar a historia, resignificar o que antes era tomado como vildo, mas que
em muitos casos pode ser um dos muitos fatores que auxiliam no cuidado, atencdo e
possibilidade de contato e acesso ao mundo subjetivo dos pacientes. Hoje M.A. segue em
atendimento ambulatorial na UNICAMP e faz seu acompanhamento no territrio com o
CAPS. Enquanto psicologa do caso durante o periodo de internacdo, pude participar
ativamente dos momentos de trocas entre as equipes, contatos telefénicos, atendimentos com
a paciente. Em todas essas atuagdes foram abordados os sentidos do procedimento feito, a
elaboracdo da paciente sobre o quadro em que havia chegado, a significacdo do que o ECT
representou para ela, para a equipe e, de algum modo, para mim. Além disso, também foi
possivel, com a equipe da Enfermaria, conversar, problematizar e participar da decisdo pelo
ECT e pelo fim das sessdes, bem como pontuar e discutir a importancia das demais a¢des para

0 cuidado da paciente.

- O diagnéstico ndo é uma bifurcacdo do caminho

R. chega ao servigo via Pronto Socorro, seus familiares contam que a paciente estava
com sintomas psicéticos (delirios com ratos, dormindo fora de casa em uma cabana
improvisada, agressiva), juntando lixo ha algum tempo (com discurso de que trabalhava com
reciclagem, porém nunca trocou o lixo que recolhia), e com auto cuidado prejudicado.
Contam também que desde que a familia havia passado por serios problemas financeiros e
faléncia, R. comecou a apresentar sintomas depressivos, ficando apética e evitando contato
social, depois comecou a apresentar 0s sintomas psicéticos chegando aquele momento. Foi
levada pela filha que a enganou dizendo que iriam comprar comida, mas a trouxe para o

hospital.



R. contava uma histdria diferente de sua familia, ndo fazia insight sobre seus
comportamentos de acumular itens que pegava da rua, dizia ndo querer falar de seu passado —
porém contava sobre alguns eventos marcantes de sua vida — mantinha humor irritado e
sentia-se traida por sua familia por terem a internado. Logo no inicio da internacdo faco
vinculo com a paciente e iniciamos atendimentos diarios, nos quais R. sempre reclamava de
estar internada e negava tudo que seus familiares diziam sobre seus sintomas e sofrimento
psiquico, mas aos poucos também falava de si e apresentava material e desejo de trabalharmos

juntas, mesmo que por meio de livros ou trocando receitas.

Apds avaliacOes iniciais a equipe médica psiquiatrica, apesar de ter duvidas e desejar
aguardar para fechar o diagndstico, considerava a possibilidade de Esquizofrenia para R., a
considerando psicotica. Porém, em minha avaliacdo, ndo concordava com esse diagndstico,
para mim a paciente teria estrutura neurética, mas que apresentava defesa dissociativa. R.

estava funcionando de maneira fragmentada.

Algumas discussdes e indisposi¢fes ocorreram em reunides, nas quais 0s argumentos
da equipe e da residente que a atendia ndo me convenciam. Via-me bastante irritada com essa
situacdo e isso atrapalhava a conversa e meu posicionamento com relagdo ao caso, conseguia
apenas exprimir que estava seguindo em atendimento com a paciente e que ndo concordava
com a postura da equipe em relacdo ao caso. Ap6s algumas conversas e preceptoria, percebi
gue o que mais importava era a direcdo do tratamento e nao tanto as divergéncias sobre o
diagnostico. Lembrei-me que os universos e o material clinico avaliado pela psiquiatria e pela
psicologia ndo sdo da mesma ordem, e o posicionamento dos profissionais ndo é o mesmo: o
médico sabe mais sobre o sintoma do que o préprio paciente, ele o nomeia e da tratamento, e
classifica aquele sintoma enquanto decorrente de um diagndéstico e, sendo assim, resolve,
propde mudancas e normalizacdes esperadas. J& o psicdlogo escuta 0 sintoma e espera 0
sentido, o significado daquele sintoma para aquele sujeito, aquela situacdo, ndo se colocando
em posicao de saber ou de mestre, mas sim de compreender o processo de formacdo daquele

sintoma e o que ele diz da estrutura e diagndstico daquele sujeito (Moretto, 2002).

A partir de entdo segui com o acompanhamento diario de R. e levando para a equipe
minhas percepcdes e resultados de nosso trabalho juntas, sem focar em embates ou
divergéncias quanto a hipotese diagnostica, uma vez que a dire¢do do tratamento e o respeito
pela subjetividade da paciente estava posto em ambos os lados. Dessa maneira o cuidado e

atendimento de R. passou a ser cada vez mais consistente, resultando em alta - sem insight



sobre seus sintomas e ainda dissociada com relacdo a diversos pontos de sua histéria, porém
com seguranga quanto aos encaminhamentos da equipe e com metas e planejamentos para o
futuro. Hoje R. segue em acompanhamento ambulatorial na UNICAMP , néo frequenta CAPS
ou psicoterapia pois diz “detestar psicologos e falar sobre o passado” (sic) — apesar de ter
aceitado e se vinculado ao acompanhamento psicoterdpico que realizamos durante a
internacdo. Quanto ao seu diagndstico, foi fechado h& pouco tempo em algo que se coloca
como meio termo entre minha avaliacdo e a da equipe médica durante a internacdo: R.
recebeu o diagnostico de Transtorno Delirante — nome dado quando hd um delirio e um
distanciamento psicético especifico a uma temética da vida do paciente, mas que em todo o

resto ele esté funcional e criando solucdes e planejamentos para propria vida.
- Recalculando a Rota: somos interdisciplinares?

Em certa manhd, enquanto discutiamos o caso de M., um paciente de 24 anos com
depressdo grave que estava realizando ECT na tentativa de potencializar os resultados de seu
tratamento, foi colocada a possibilidade do mesmo mudar de abordagem psicoterapéutica. M.
fazia psicoterapia de orientacdo psicanalitica ha alguns anos, sem perceber melhora ou ganhos
com os atendimentos. Um dos professores chefes pediu minha opinido sobre a proposta de
mudanca de abordagem, e colocou que considerava a Terapia Comportamental ou Cognitiva-
Comportamental como uma boa alternativa. Nesse momento propus que M. realizasse
Psicoterapia com abordagem de Gestalt, e com isso iniciamos — eu e o professor- uma breve
discussao e troca sobre qual seria a melhor opcao de tratamento psicoterapéutico para aquele

Caso.

Percebo que os demais participantes da reunido ndo opinam sobre o tema, e a médica
residente que estava responsavel pelo caso apenas olhava para o professor e para mim,
parecendo ndo compreender muito bem do que estdvamos falando. Porém ndo parei em
nenhum momento para explicar sobre a Gestalt-terapia e nem o porqué daquela proposta.
Terminamos a discussdo com o combinado de que seria indicada uma Psicoterapeuta
Gestaltista para ele. A médica anota no prontuério tal conduta e a reunido segue como de

costume.

Passados alguns dias, com a proposta ja colocada em préatica e o paciente e familia ja
estarem a par da mesma e feita a indicacdo do profissional, ocorre outra reunido em que o

caso de M. entra em pauta. Nesse momento algo acontece e os residentes em psiquiatria



iniciam uma reclamacéao/pedido para que entendessem melhor o trabalho da Psicologia e da
Terapia Ocupacional no espaco da enfermaria.

A critica vem com diferentes exemplos e fatores colocados, todos pertinentes, como:
“Nao sabemos o que vocés fazem, ndo sabemos quando vocé estd realizando atendimento
individual ou apenas uma conversa cotidiana” ou ainda “nao sabemos como podemos realizar
uma discussdo de caso multidisciplinar mais aprofundada e ndo compreendemos algumas
coisas que vocé€ diz”; “Nos ndo conhecemos nenhum tipo de psicoterapia e ndo sabemos
quando e como indica-las”; “queremos aprender algo, mas parece que passamos aqui pela
enfermaria e saimos sem saber o que € trabalhar de fato em conjunto com vocés, conseguir

tracar um planejamento terapéutico claro para cada caso, ver os objetivos...”; “vocé fala das

abordagens como se a gente soubesse, mas nao sabemos!”.

No comeco da conversa e das criticas colocadas para nucleo de Psicologia e de
Terapia Ocupacional, fiquei sem compreender, para mim nosso trabalho em conjunto estava
acontecendo, fluiam bem, trocavamos muito sobre os casos, as discussdes ocorriam tanto na
sala de equipe, nos corredores, quanto nas reunides oficiais. Mas conforme os residentes
foram apontando suas dificuldades em ser uma equipe multiprofissional, percebi que faltava
muito para sermos interdisciplinares. Eles tinham razdo: estava mais facil para nds
compreendermos o papel da psiquiatria no tratamento do que para eles compreenderem o
trabalho dos demais nucleos, ndo havia, naquela equipe, profissionais que pudessem assegurar

o lugar do psic6logo — apenas a residente.

Também a principio me senti bastante incomodada e atacada. Dei justificativas sobre a
discussao do caso M. - em que acabei falando apenas com o professor - me desculpei, trouxe
outros problemas, argumentei e também falei de minha angustias relacionadas a falta de um
projeto terapéutico claro e falta de espago e tempo e para comunicacdo e trocas mais
profundas sobre o0s casos. Porém, ap6s algum tempo, sai da defensiva e tentei escutar aquele
momento com um pedido, como uma oportunidade e que aquele momento estava sendo
transformador: estavamos criando questfes sobre nossas proprias praticas e sobre como
gueriamos formar nossa equipe multiprofissional e tentar transforma-las em praticas

interdisciplinares.

Como diz Cantele, Arpini & Roso (2012), uma das atribuicdes do psicélogo na saude
coletiva e mental é criar condigdes, espaco e escutas para que 0 novo, o criativo e para que a

partir dai se abram possibilidades para o cuidado e re-construgdo da autonomia e bem-estar



dos pacientes. Sendo assim, naquele momento houve a possibilidade, houve um espago para
se falar da dificuldade de se criar algo, de estar junto, de ser uma equipe, de fazer pedidos uns
aos outros, de estando juntos compreender o lugar do outro no cuidado de um mesmo paciente
— e (ue esse impasse ndo vinha apenas de uma hegemonia do discurso médico, mas também e
com muito peso dos entraves na comunicagédo e da descoberta de pontos de estrangulamento
do trabalho, onde parece ndo haver espaco para se conversar sobre préaticas e objetivos do

mesmo.

Apesar do incomodo que foi criado em um primeiro momento, ha a necessidade de
criacdo de mais espacos como os desse dia. Espacos em que a equipe possa falar de si, possa
se descobrir ou mesmo “recalcular a rota”. E preciso, segundo Sales & Dimenstein (2009)
afetar e ser afetado pela angustia do colega de trabalho, construir e desconstruir a realidade
que é jogada a todo 0 momento em nossos caminhos laborais. E preciso encontrar maneiras de

favorecer os encontros e facilitar a comunicacao.

Pensando nisso, passei o final de semana posterior a essa fatidica reunido
considerando sobre como criar um espaco de troca, especialmente visto que o pedido havia
aparecido direcionado ao campo da psicologia e terapia ocupacional. N&o me sentia na
posicdo de ser alguém a ter algo a ensinar, afinal estava I& como residente tanto quanto eles.
Mas estava aprendendo tanto com meus colegas que parecia ser um ato de omissao ndo me
movimentar para tentar ensinar e aprender junto com eles o que seria a préatica psicoldgica no
espaco da internacdo psiquiatrica, ou ainda — tomando o caso de M. como exemplo — repensar
e reconsiderar como fazer as indicagdes de psicoterapias.

Como atingir meus colegas sem parecer prepotente? Como aprender com a situagao
que fora criada? Como ensinar algo sobre as préaticas psicologicas sendo que nao temos tempo
nem mesmo para discussdes mais aprofundadas sobre os casos? Como criar caminhos

possiveis para as conversas e linguagens fluirem melhor em nossos caminhos?

Enviei, entdo, no grupo da enfermaria do WhatsApp uma mensagem perguntando
sobre o que eles achavam de eu produzir um documento, por escrito, explicando um pouco do
que um psicologo faz ou poderia fazer no ambiente de internacdo e cuidado de satde mental e
uma lista sobre as principais abordagens de psicoterapia explicando brevemente sobre cada
uma. Dispus-me a pesquisar sobre elas e pedi para que eles me dissessem o que gostariam de
saber. Todos responderam muito rapidamente: gostaram da ideia, pediram alguns tépicos e

algumas abordagens especificas.



Na semana seguinte, com o documento pronto, pedi um espago durante uma reunido
para distribuir a versdo impressa e falar um pouco sobre o que estava escrito. Coloquei-me a
disposicdo para conversar sobre davidas, discutir pontos de discordancia e pesquisar mais
sobre as praticas. Além disso, nessa mesma reunido, firmamos um combinado de que todos 0s
pacientes teriam um projeto terapéutico discutido, anotado em prontuério e assinado pelos
membros da equipe multidisciplinar que estariam mais proximo de cada caso. Todos se
comprometeram a tentar disponibilizar mais tempo para as discussfes e conversas

interdisciplinares, bem como conversar sobre angustias e dificuldades de maneira mais aberta.

Apds esse evento, a percepcdo de que a atribuicdo ao profissional da psicologia de
estar disposto a escutar para além dos pacientes, mas também os movimentos da equipe e de
poder também se posicionar, ¢ um dos maiores desafios e dificuldades da insercdo do
psicélogo nos servigos de salde.

Cantele, Arpini & Roso (2012) perceberam exatamente isso no resultado de seus
estudos com psicologos de CAPS, e colocam que a integracdo dos nucleos é essencial para
que a pratica clinica ndo se feche no individual de cada especialidade com cada paciente, e
quando existem impasses nessa integracdo o psicologo deve lembrar e fazer valer a ideia da
atuacdo profissional com olhar ampliado para a multiplicidade de ac¢Oes e possibilidades de

cuidado simultaneo com o paciente e com a propria equipe.

Nesses momentos é essencial lembrar que a colaboracgdo profissional, que promove a
relacdo e a interacdo entre os nlcleos sem se fechar nos muros das especializacGes, € algo de
extrema importancia para o bom funcionamento do servico, enquanto o profissionalismo, o
qual delimita o territério de cada grupo profissional e os fecha em torno de suas identidades e
especificidades, acaba travando o fluxo e, em muitos casos alienando o trabalhador (Furtado,
2009). Sendo assim, ainda segundo o autor, é preciso lutar para que a colaboragdo tenha
espaco e se mantenha presente em todo o processo de cuidado, pois essa colaboragdo acaba
diminuindo a autonomia de cada profissional individualmente criando insegurancas e defesas,
entdo é importante manter viva a no¢do de que o ganho com a expansdo das tomadas de
deciséo conjunta, respaldo dos colegas e aumento da autonomia da equipe e seguranga dela

como um todo s&o ganhos maiores e mais produtivos para o servigco como um todo.



CONCLUSAO

Ap0s a exposicdo das vinhetas clinicas, com discussdes e reflexdes que conversam
com a teoria, pode-se concluir que a realizacdo de um trabalho interdisciplinar - sem a
necessidade de negar as especificidades de cada area de atuacao e profissao - é possivel. Para
tanto é necessario que os trabalhadores que compdem a equipe multiprofissional estejam
abertos e atentos para perceber, aceitar e compreender que o trabalho do outro e a troca entre
as diferentes maneiras de atuar junto ao paciente, ddo um retorno sobre a atuagéo de cada um.
Ou seja, ao escutar e olhar o lugar do outro na equipe - suas dificuldades, acertos, criticas e
pontuacdes — se abre a possibilidade de voltar o olhar para o proprio trabalho, para seu lugar
naquele grupo e naquele servico. Quando os atores do cuidado se predispdem a interagir de
forma genuina e aberta ao outro, ha o inicio de uma transformacdo: a de equipe

multiprofissional para interdisciplinar.

Os casos clinicos aqui apresentados em vinhetas exemplificam e destacam a eficiéncia
do empenho colocado em manter a clinica e a interagdo de maneira de fato aberta e ampliada.
E de olhar para o trabalho realizado no servigo como algo que ocorre de maneira singular para
cada caso, pois de nada adiantaria uma equipe consistente e alinhada se suas condutas forem
generalistas e alienadoras.

Indo para além da discussao voltada para as equipes de cada servico e suas interacdes
entre si, pode-se também dizer, a partir das conclusGes referentes ao que é possivel no
trabalho em enfermaria psiquiatrica em Hospital Geral, que a luta antimanicomial se tornara
mais forte, significativa e coesa quando seus agentes (no caso trabalhadores, usuarios e
familiares) se abrirem e se apropriarem do que suas conquistas de fato construiram e estdo
construindo. Evidencio isso pelo fato de que a resisténcia frente a internacdo de qualquer tipo
(mesmo que breves) enfraquece o crescimento de dispositivos como Leitos em Hospital Geral
e pode dificultar o real fechamento de Hospitais Psiquiatricos, uma vez que internacdes

sempre serdo necessarias para alguns casos, em alguns momentos.

Para finalizar, tendo em vista todo o discutido até aqui, creio que uma importante
conclusdo do presente trabalho é a de que a atuacdo profissional do trabalhador de Saude
Mental - especialmente do psicdlogo — deve ir, sim, para além do tradicional, mas néo s0 isso:
deve ultrapassar o criativo, e ampliado, deve estar contextualizado. Ou seja, o trabalho deve
ser feito em consonancia com o lugar histérico-social em que se encontra, ndo apenas

deixando de utilizar praticas antigas e que parecam estar datadas, mas sim estando atentos ao



que aquela técnica significa, ao quanto ela foi transformada, aprimorada e aplicada de acordo
com novos parametros e, ainda, se pode contribuir com o trabalho daquele espacgo, naquele
tempo e para aquele sujeito. Faz-se importante atualizar praticas e técnicas, sem apenas
abandona-las (como atendimentos individuais, ECT, acompanhamentos e orientacdes

familiares, entre outros).

Sendo assim o trabalho do psicologo em Enfermarias Psiquiatricas em Hospital Geral
se propde a garantir que 0 acompanhamento e a escuta clinica de cada sujeito possa ser feita
de maneiras tanto tradicionais quanto inovadoras: conversar com um paciente sobre o
procedimento que sera realizado com ele (ECT ou qualquer outro exame); atender de maneira
intensiva as familias; realizar atendimentos individuais enquanto caminha pelo patio do
hospital; realizar conversas com casais, discutir casos em reunido de equipe; propor
acompanhamentos pos alta (dos mais variados: CAPS, Centros de convivéncia, Psicoterapias,
Trabalho e etc); realizar oficinas e grupos (como o grupo de cinema que foi realizado durante
0 ano de residéncia); proporcionar momentos de descobertas e descontracdo na ambiéncia,
bem como facilitar o contato e conversas entre 0s pacientes internados; ler livros e discuti-los
com os pacientes e colegas; mediar conversas e discussdes entre membros da equipe; escutar
criticas e sugestbes para o proprio trabalho; criar junto aos demais profissionais 0s projetos
terapéuticos e a direcdo do tratamento de cada caso; entre tantas outras funcdes que misturam

o tradicional com o criativo.

Estar aberto para 0 novo que h& no antigo, como é o caso da internagdo para casos
psiquiatricos ndo é tarefa facil, visto que estamos em tempos de luta a favor da liberdade do
sujeito. Porém com um trabalho intensivo, breve, coerente, respeitoso e voltado para a
reinsercdo do sujeito em sua vida social, pode, sim, ser libertador — mesmo que,

temporariamente, atras das portas trancadas de uma enfermaria.

Tomo entdo a liberdade de concluir esse trabalho baseada nas palavras de Cazuza: é
preciso cuidar para o futuro néo repetir o passado, mas, para tanto, ndo podemos deixar de ver

gue museus também possuem grandes novidades.
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