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Resumo

Um protocolo de intervenção é um instrumento utilizado por profissionais das mais diversas áreas da saúde com o objetivo de nortear a aplicação de procedimentos técnicos no pronto atendimento de um determinado paciente. Dado o peso do simbolismo que o coração possui em nossa cultura, o adoecimento desse órgão causa intensas repercussões emocionais e psicológicas na vida do doente, principalmente quando há indicação cirúrgica, tornando o risco eminente de morte uma possibilidade ainda mais real. O aumento na incidência de doenças cardíacas e os múltiplos aspectos envolvidos na recuperação desses pacientes nos motivaram, com base na pesquisa bibliográfica, a elaborar um protocolo de assistência psicológica a pacientes coronarianos no período pré-operatório, a fim de atender de maneira mais eficaz essa demanda hospitalar tão especial, ao mesmo tempo em que se propõe algo totalmente inovador para os profissionais da psicologia hospitalar.  Tal tentativa de contribuição à psicologia deve ser validada na prática para quem sabe ser ampliada e beneficiar um número maior de pacientes hospitalizados.
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Abstract

Intervention protocol is a tool used by professionals from many different health’s areas with the aim of directing the technical procedures application at the service of a specific patient. Based on this and on the fact that the heart has a great symbolical meaning in our culture, it can be noted that the sickness in this organ can causes deep emotional and psychological problems on the patient’s life, mainly when it has surgical indication, making the risk of eminent death even more real. The high incidences of heart diseases and the multiple aspects involved on the patients’ recovery motivated us to create, based on bibliographical research, psychological assistant protocol for the coronary’s patients in the period pre-surgery, in order to accommodate in a more efficient way this so special hospital’s demand and at the same time offer something totally new to the hospital psychology professionals. This contribution to the psychology must be checked by the practice and maybe be maximized to benefic a larger number of patients hospitalized.
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1
Introdução


Um protocolo de intervenção é um instrumento utilizado para favorecer a prática profissional. É uma espécie de mapa de procedimentos a serem aplicados, englobando todas as possibilidades de atitudes técnicas passíveis de serem tomadas nas mais diversas situações (Brasil, 2002). 

No que se refere ao campo da Psicologia, é extremamente raro falar-se neste tipo de instrumento em função do receio que alguns profissionais da área têm de que o mesmo engesse a prática e nivele sentimentos e ações humanas. 

Entretanto, decidiu-se levar à frente o desafio de criar um protocolo de intervenção terapêutica por acreditar-se que tal instrumento é de grande valia, principalmente na área hospitalar, onde todos os homens tornam-se, de certa forma, iguais, principalmente no que tange à insegurança, à vulnerabilidade e ao medo da morte. Acredita-se que todos esses sentimentos tornam-se ainda mais evidentes na cardiologia, onde o símbolo maior da vida, o coração, está ameaçado.

Profissionais da saúde sabem que um bom pré-operatório é de muita importância para uma boa recuperação e foi pensando nisso que optou-se por nortear, através de um protocolo de intervenção, a prática do psicólogo hospitalar, a fim de favorecer não somente o trabalho do profissional, mas fundamentalmente o paciente coronariano que irá se submeter a um ato cirúrgico. Assim, este estudo se propõe a construir um protocolo de intervenção psicoterapêutica, no período pré-operatório, ao assistir o paciente cardíaco.

A escolha do tema deu-se a partir da leitura a respeito do doente coronariano e seus dinamismos psíquicos. Refletiu-se acerca do aumento da incidência de problemas coronarianos resultantes do estresse gerado pela competição tão acirrada em todos os campos da nossa sociedade contemporânea.

No entanto, o assunto é particularmente intrigante porque é preciso analisar a definição do evento como estressante dependendo da personalidade que o sentiu como agressão exterior. Portanto, além dos fatores ambientais, é relevante considerar fatores da própria personalidade do indivíduo que, numa dada situação, passem a constituir fatores de risco.

Este estudo objetivou aprofundar a análise das reações psicológicas do doente coronariano. Por meio de avaliações de pacientes coronariopatas infartados e hospitalizados já publicadas, pode-se identificar o estado emocional, as ameaças sentidas, as frustrações advindas das limitações e a experiência relacionada com a perda, decorrente do processo anestésico e cirúrgico.

A partir destas informações da literatura, aliadas à experiência das autoras em hospital geral, pretendeu-se construir um protocolo que auxilie os pacientes coronarianos em seu processo de recuperação, objetivando viabilizar medidas que tragam benefícios de natureza psicológica aos mesmos, e contribuir para um melhor enfrentamento da doença e de suas conseqüências. Acima de tudo, esperamos que, ao auxiliarmos os pacientes a vivenciarem de forma menos traumática um evento cirúrgico, isso poderá proporcionar uma melhora em sua qualidade de vida.
2
Objetivos
2.1 Geral;

- Construir um protocolo para a assistência psicológica a pacientes coronarianos no período pré-operatório.

2.2 Específicos;

- Apontar as necessidades de assistência psicológica em pacientes cardiopatas no período pré-operatório.
- Relacionar etapas vivenciadas pelo paciente cardíaco no período pré-operatório.
- Discutir as condutas que o psicólogo deverá adotar na preparação psicológica do paciente cardíaco no período pré-operatório.

3
REVISÃO DA LITERATURA

O ritmo alucinante da vida de hoje, o individualismo crescente, a transitoriedade das coisas, das pessoas e dos valores, estão tornando mais freqüentes alguns tipos de doenças, dentre elas as doenças coronarianas. 

Segundo Goleman (1997), a doença coronariana é a doença que mais mata nos Estados Unidos. Em sua principal manifestação, o infarto é responsável por metade de todas as mortes anuais nos EUA, mais que o dobro de mortes causadas por todas as formas de câncer. No Brasil, dentre as principais causas de mortalidade, as doenças cardiovasculares e cérebrovasculares lideram o “ranking”, sendo as primeiras responsáveis por 1/3 das internações hospitalares, de acordo com estatística publicada em 2003 (Revista “Isto É” - guia de saúde familiar). Goleman (1997), refere que o ataque cardíaco, ou o infarto agudo do miocárdio, acomete, em todo o mundo, cerca de 100 mil pessoas por ano, com 35 mil óbitos, representando um terço de todas as mortes por doença cardiovascular.

Assim, infelizmente, apesar da expansão contínua do arsenal de técnicas médicas para detectar e tratar a doença coronariana, as patologias cardiovasculares ainda representam a principal causa de morte em todo o mundo. Por essa razão, pesquisas e contribuições científicas nesta área, que possam vir a beneficiar de alguma forma esses pacientes são sempre bem vindas, tanto em nível profilático, quanto terapêutico.

Antes de abordarmos mais especificamente o tema proposto, acreditamos que, para um entendimento mais abrangente do assunto, faz-se necessária uma breve introdução a respeito do funcionamento do coração e das principais patologias que o acometem, a fim de enriquecer os conhecimentos do leitor e favorecer a compreensão das terapêuticas (técnicas) utilizadas. 

3.1 O coração;

O coração pesa cerca de trezentos gramas, com o tamanho aproximadamente semelhante ao de um punho fechado. Ele consiste de três camadas de tecido; uma fina camada exterior, chamada de epicárdio; uma fina camada interior, chamada de endocárdio; e uma grossa camada intermediária, chamada de miocárdio [derivado dos termos grego myo (músculo) e kardia (coração)].  O miocárdio divide-se em quatro câmaras que agem de forma coordenada para trazer o sangue para o coração e depois bombeá-lo pelo corpo. Como todo músculo, o miocárdio precisa de um suprimento constante de oxigênio e nutrientes para permanecer saudável. (GOTTSCHALL, 1995).

Straub (2005) explica que o suprimento de sangue do coração não provém dos cinco ou mais quartos de galão de sangue, bombeados por minuto, por suas câmaras internas, mas de duas ramificações da aorta (principal artéria do coração), localizadas na superfície do epicárdio. As artérias coronarianas, esquerda e direita, ramificam-se em vasos sanguíneos menores, que são as arteríolas, até se tornarem os capilares que suprem o miocárdio com o sangue  de que necessita para funcionar. 

Ainda de acordo com o autor, se o suprimento de sangue das artérias coronátias é interrompido em um ponto crítico, o indivíduo tem grande chance de desenvolver doenças cardiovasculares, que são doenças do coração ou do sistema de vasos sanguíneos deste. Ele ainda afirma que a primeira de todas as doenças,  que causa aproximadamente 40% de todas as mortes, por ano, nos Estados Unidos, inclui formas como a doença cardíaca coronariana, que é uma doença crônica na qual as artérias que suprem o coração são restringidas e não conseguem transportar sangue suficiente para o coração (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2000 apud STRAUB, 2005). 

Conforme Brauwald (1987), a maioria dos casos das doenças cardiovasculares provém de um mau funcionamento dos vasos sanguíneos do coração, em que as paredes internas lisas das artérias coronárias (endotélio) criam fissuras que não cicatrizam de forma adequada. À medida que o sangue passa em direção ao coração, ele se expande, forçando as artérias coronárias; nesse momento passa um jorro de sangue em alta pressão, causando uma forte tensão que quase sempre lesiona as artérias coronárias e causa fissuras microscópicas ou lesões no epitélio.

Refere Straub (2005) que as lesões arteriais geralmente cicatrizam sem complicações. No entanto, quando o reparo da lesão continua durante alguns anos, os macrófagos, que são limpadores das gorduras do corpo, ficam saturados porque não conseguem mais digerir o excesso de gordura. Neste caso, pode acontecer que os revestimentos das artérias engrossem à medida que depósitos de macrófagos cheios de gorduras, células anormais e outros restos celulares, chamados de placa arterosclerótica, se desenvolvem, restringindo as vias arteriais e impedindo, conseqüentemente, o fluxo de sangue pelas artérias coronárias.

Outra deficiência que pode acontecer é o endurecimento das artérias, conhecido como arteriosclerose coronariana, em que as artérias coronárias perdem sua elasticidade, tornando-se difícil para elas  expandir e  contrair. Nesse caso, fica comprometido o transporte dos grandes volumes de sangue durante um esforço físico, por exemplo. Além disso, existe uma propensão à formação de um coágulo sanguíneo e ao bloqueio uma artéria coronária que tenha perdido a elasticidade. (RULLIÈRE, 1980).

A arteriosclerose coronariana é uma patologia complexa e grave que possui uma evolução lenta e imprevisível, podendo manter-se estável por muito tempo ou evoluir em curto prazo. Entretanto, o mais sério transtorno cardíaco acontece quando uma placa se rompe dentro de um vaso sangüíneo, liberando uma massa pegajosa que pode reduzir ainda mais o fluxo sanguíneo ou obstruí-lo completamente. Quando há obstrução completa de uma artéria coronária, segundos após um ataque cardíaco ou infarto do miocárdio, ocorre a morte de uma porção do miocárdio, lesando de forma irreversível o coração. (CARDIO-PACE, 2004). 

Segundo Rullière (1980), outro grave problema cardíaco é a “angina pectoris”, caracterizada pela redução gradual dos vasos sangüíneos. Ela ocorre quando as artérias que suprem o coração são restringidas com placas, diminuindo o fluxo de sangue para o coração, ocasionando, assim, uma isquemia, cujo principal sintoma é uma aguda dor no peito. 

Ainda conforme o autor, outra manifestação do mau funcionamento cardiovascular é o acidente vascular cerebral. Neste caso, o que mais freqüentemente acontece é que uma placa ou um coágulo obstrui uma artéria que serve a uma parte do cérebro e bloqueia o fluxo de sangue para aquela área.

3.2 Tratamento clínico-cirúrgico;

A medicina fez grandes avanços no tratamento das doenças cardiovasculares nos últimos anos. Por isso, atualmente, os pacientes podem ser tratados com sucesso através do uso de medicações e/ou técnicas, tais como a angioplastia, a cirurgia de ponte safena, ou até um transplante de coração.  

Se o exame revelar um bloqueio substancial em uma das artérias coronarianas, diversos tratamentos cirúrgicos podem ser recomendados. Por exemplo, na cirurgia de transplante de ponte da artéria coronária, é realizada uma incisão no esterno do paciente e um pequeno pedaço de veia é removido de outro local do corpo (da perna, do braço ou do peito) e transplantado para a região da artéria bloqueada ou restringida. Com a ponte, o sangue poderá contornar o bloqueio e fluir de forma mais livre para a seção subnutrida do miocárdio. (GOTTSCHALL, 1995).

Segundo o autor acima citado, outra possibilidade de intervenção cirúrgica é a chamada angioplastia coronariana. Nela, um cateter é introduzido em uma artéria da perna que vai até a artéria coronária bloqueada. Uma vez no ponto de obstrução, um balão é inflado para “esmagar” a placa contra a parede do vaso sangüíneo. Após o desbloqueio da artéria comprometida, o balão é então esvaziado e o catéter removido.

3.3 Aspectos culturais, orgânicos, sociais, emocionais e psicológicos;

Conforme Simon (1989), o adoecimento gera crise e momentos de desestruturação em função da perda da saúde e, em nossa cultura, a doença cardíaca muitas vezes é acompanhada de grandes temores, devido a fantasias e crendices populares sobre a doença e a cirurgia cardíaca, que interferem de forma intensa na maneira como o paciente enfrenta a doença. Ruchel (2002) salienta que o coração é um órgão vital, o centro da circulação sangüínea, encarado como a sede da sensibilidade moral, das paixões, sentimentos, amor e afeto. 

Nossa sociedade cuidou de mistificar o órgão. Assim, ele simboliza a fonte da vida e qualquer problema que o afete é sentido como ameaça à vida, gerando, conseqüentemente, intensa angústia.

Considerando os aspectos emocionais suscitados pela doença cardíaca, é recorrente o fato de que a cardiopatia coloca o paciente em confronto com a intensificação da angústia de morte, uma vez que, sócio-culturamente, o coração representa o motor que impulsiona a vida. Goleman (1997, p. 21) afirma que 

[...] quando o paciente toma consciência do diagnóstico, mobiliza defesas para proteger-se do sofrimento e, dentre as mais comuns em pacientes com baixa resistência e angústia, ressalta a negação da doença, a qual dificulta sobremaneira o tratamento e a intensificação da sensação de morte, chegando em alguns casos ‘à morte efetiva’. 

Os aspectos emocionais que envolvem a cardiopatia, por serem um dos pontos centrais deste estudo, serão discutidos com mais detalhes adiante.

Aberastury (s.d. apud GOLBERG, 1972) afirma que a cardiopatia é enfrentada com uma ansiedade de morte, provocando defesas intensas para que o sujeito mantenha o equilíbrio homeostático.

É interessante a colocação de Vargas (1983 apud RUCHEL, 2002) de que a angústia, de  forma geral, causa tensão que pode ser refletida na área corporal, cujo comprometimento somático, muitas vezes, é localizado no sistema cardiovascular que já está prejudicado pela doença cardíaca.

A pessoa que se depara com a imagem de si próprio ameaçada, ou então que sente sua capacidade de funcionar como pessoa integrada ao ambiente tolhida, inevitavelmente, sofre um desequilíbrio biopsicossocial. Geralmente aparece a negação, a regressão ou a racionalização como recursos adaptativos. (RUCHEL, 2002).

Ainda conforme Ruchel (2002), as doenças cardíacas são permeadas por características emocionais peculiares, dependendo do tipo da patologia envolvida. Dentre as mais comuns estão: a coronariana, a valvular e a congênita, cada uma delas produzindo repercussões próprias na vida do indivíduo. Por exemplo, as cardiopatias com adoecer súbito, tais como angina ou  infarte, remetem o indivíduo a uma realidade súbita e inesperada de adoecimento. Já nas cardiopatias desencadeadas por um adoecer gradual (como no caso do paciente valvular), o doente sente-se privado da vida ou da qualidade desta. E, por fim, os acometidos por doenças congênitas sofrem ao longo da vida um intenso desgaste emocional e psicológico. Por verem-se obrigados a conviver com uma doença cardíaca desde seu nascimento, esses pacientes carregam consigo diferenças e repercussões familiares e sociais desde muito cedo. 

Neste trabalho, o estudo restringe-se aos pacientes coronarianos. Encontram-se neste grupo pessoas em plena atividade e potencial que, inesperadamente,  vêem-se adoecidas. Estas precisam aprender a conviver com perdas súbitas que envolvem, além de sua própria saúde física, as limitações provenientes desta patologia. Associado a isso, estes pacientes precisam enfrentar a existência de uma ameaça real de morte e de limitação físicas.

Nestas situações são claros o desgaste emocional e o trauma do doente, pois a patologia coronariana, além de envolver ameaça de morte, envolve também ameaça de limitação física.  Ruschel (1994, p. 31) afirma que:

Neste sentido representa uma perda, nada menos do que a exigência de passar pelo luto por não ter mais sua saúde completa, significando também um abalo à sua onipotência, que é uma das características marcantes na personalidade do paciente coronariano.

 
Segundo Oliveira e Ismael (1995), a descoberta de uma afecção cardiovascular, principalmente aquela cuja gravidade e prognóstico impliquem cuidados intensivos e hospitalização, empatam a expectativa mais legítima do ser humano: a de ter uma vida longa e com boa qualidade.

 Ruschel (2002, p. 41) mencionou o seguinte comentário de um dos pacientes: ”Quando descobri que tinha problemas cardíacos, tive a sensação de que era uma máquina estragada e que tinha chegado tarde ao mecânico”. Salienta, ainda, que vários pacientes tendem a negar a doença cardíaca. Fazem isso recorrendo a vários especialistas, por não aceitarem o diagnóstico dado, tentando encontrar um problema menos letal. Pode-se entender essa fuga quando é feita uma reflexão sobre a representação do problema cardíaco apontado anteriormente, que simboliza um adoecer das emoções, do amor, da sensibilidade e assim por diante.

De acordo com Ruschel (2002), em razão da negação, alguns procuram curas milagrosas e abandonam os tratamentos clínicos necessários, ficando vulneráveis ao agravamento da doença. Outra situação comum por causa da negação acontece quando o doente segue sua vida normalmente, sem obedecer às orientações, expondo-se ao dia-a-dia estressante e aos fatores de risco, tais como o fumo ou a alimentação inadequada. Ele faz isso porque esconde de si o contato com a realidade, e o fato de controlar os riscos seria como uma conscientização (constatação) de sua fragilidade

De acordo com Straub (2005), pesquisas identificaram diversos fatores de risco relacionados à doenças cardiovasculares, e esse conhecimento advém, em grande parte, do Framingham Heart Study, um dos estudos epidemiológicos mais famosos da história da medicina. 

O estudo de Framingham (Apud STRAUB, 2005) identificou duas categorias de fatores de risco para doenças cardiovasculares, que incluem fatores de risco incontroláveis, tais como história familiar, idade e gênero, e fatores controláveis, tais como obesidade, hipertensão, nível de colesterol e uso de tabaco.

No fator de risco relacionado ao gênero, o autor destaca um aumento da incidência de problemas cardíacos em homens com idade acima de 40 anos e  em mulheres acima de 50 anos. Entretanto, vale ressaltar que existe um risco muito maior de uma cardiopatia ocorrer em homens a partir dos 65 anos e em mulheres com mais de 75 anos.

Ainda no que diz respeito à diferença de gêneros, além de adoecerem mais cedo que as mulheres, o risco de morte decorrente de doenças cardiovasculares durante todo tempo de vida dos homens também é maior, sendo de 50%, enquanto o das mulheres é de 30%. 

A prevalência de doenças cardiovasculares também varia entre os grupos raciais e étnicos. Em comparação com indivíduos brancos norte-americanos, os afro-americanos têm risco maior de apresentar doenças cardíacas, e os ásio-americanos e hispano-americanos, risco menor (CDC,2001 apud STRAUB, 2005). 

O risco para pessoas com histórico de doenças cardiovasculares na família é mais elevado do que o da população de modo geral. Contudo, mesmo a pessoa com histórico familiar desfavorável para doenças cardíacas pode reduzir seu risco geral com medidas que incluem uma dieta saudável, a manutenção do peso corporal normal e, principalmente, o controle da pressão arterial.

Um fator de risco controlável já mencionado é a hipertensão, que é a elevação prolongada da pressão arterial, ou seja, da força exercida pelo sangue nas paredes das artérias. Este fator de risco é significativo e importante, pois o aumento da pressão arterial pode danificar os vasos sanguíneos e causar aterosclerose. (CAMPOS, 1992).
Sabe-se que a obesidade também é um importante fator de risco. De acordo com Gottschall (1995), ela aumenta o risco de hipertensão e de qualquer doença cardiovascular porque está associada ao colesterol alto. O colesterol é uma substância gordurosa produzida pelo fígado e encontrada também em gorduras animais, em alguns óleos e também nas gemas de ovo, sendo um dos principais ingredientes da placa aterosclerótica.

Outro reconhecido fator de risco para o aumento das chances de ataque cardíaco é o hábito de fumar. Straub (2005) afirma que os fumantes têm menos probabilidade de sobreviver a um infarto do miocárdio do que os não-fumantes.

É interessante que, mesmo com todos estes fatores controláveis dentro dos padrões seguros, os cardiologistas ficaram intrigados com muitos de seus pacientes que ainda assim apresentavam uma doença cardíaca.

Em busca de explicações para tal fato, alguns estudiosos se propuseram a pesquisar a respeito dos traços da personalidade que pudessem prever eventos coronarianos. Friedman e Rosenman (1959 apud STRAUB, 2005) encontraram um padrão de comportamento propenso a doenças cardíacas que envolvia competitividade, forte senso de urgência e temperamento explosivo com tendência à agressividade, que classificaram como personalidade tipo A.  Posteriormente, observaram pessoas que eram mais relaxadas e que não se sentiam pressionadas por considerações relacionadas com o tempo, e que eram mais resistentes à doença coronariana; a estas eles classificaram como personalidade tipo B.

Outras características do paciente coronariano, de acordo com os autores mencionados, são: incapacidade de delegar aos outros autoridade e responsabilidade; controle rígido dos que o rodeiam e de si próprio; incapacidade de aceitar angústia, racionalizando, conseqüentemente as emoções; necessidade psicológica de colocar-se sempre em situações competitivas, buscando êxito profissional e/ou social; angústia ao ficar parado ou tirar férias; necessidade primordial de ser amado e elogiado pelos outros.  

Segundo os autores, os indivíduos do grupo A são geralmente perfeccionistas e demonstram uma tendência a conduta obsessiva. Essas características de personalidade gerariam suficiente estresse emocional a ponto de contribuir para o surgimento da doença coronariana.

Em uma tentativa de explicar essa relação, alguns pesquisadores concentraram-se em descobrir diferenças fisiológicas entre as personalidades do tipo A e tipo B. Estes constataram que as pessoas do tipo A apresentam coagulação sangüínea mais rápida e níveis mais elevados de colesterol e triglicerídeos sob estresse em comparação com os indivíduos do tipo B (LOVALLO; PISHKIN, 1980 apud STRAUB, 2005). As pessoas com personalidade tipo A, quando desafiadas ou ameaçadas, seriam ainda menos capazes de permanecerem calmas.

Lyness (1993 apud STRAUB, 2005) afirma que esse padrão de hiper-atividade “pronta para o combate” é mais provável de ocorrer em situações nas quais as pessoas do tipo A estejam sujeitas a alguma forma de avaliação do seu desempenho.

De acordo com Frasure-Smith, Lesperance e Talajic (1995 apud STRAUB, 2005), foi observado em indivíduos do tipo A um grupo secundário de traços, combinando depressão com níveis elevados de ansiedade, ambos relacionados a doenças cardiovasculares. Conforme um estudo realizado durante 12 anos pelo Centers for Disease Control (ANDA e cols., 1993 apud STRAUB 2205), as pessoas deprimidas são mais vulneráveis a doenças cardiovasculares, mesmo se controlados outros fatores de risco. Além disso, conforme Frasure-Smith, Lesperance, Juneau, talajic e Bourassa (1999 apud STRAUB, 2005), as pessoas deprimidas apresentam um risco quatro vezes maior de recaída de ataque cardíaco em comparação com sobreviventes de infarto sem sintomas depressivos.

Com base nos estudos de personalidade, pesquisadores começaram a analisar os comportamentos dos indivíduos identificados como tipo A para constatar se algum deles determinavam mais precisamente a propensão à doenças cardiovasculares, e os resultados apontaram a hostilidade como fator mais perigoso. De acordo com Straub (2005), a hostilidade foi caracterizada como perspectiva negativa crônica que abrange sentimentos como raiva, pensamentos como ceticismo e desconfiança dos outros, e reações explícitas de agressão. 

Straub (2005) cita que, em uma pesquisa realizada com pacientes coronarianos em 1996 por Redford Williams e seus colegas da Duke University,  verificou-se que os pacientes hostis apresentaram bloqueios significativamente mais graves nas artérias coronárias do que os pacientes menos hostis.

Em outro estudo, os epidemiologistas Richard Shekelle e cols (1983, apud STRAUB, 2005) verificaram que, mesmo os indivíduos que não estivessem identificados como personalidade tipo A, mas, que apresentassem hostilidade alta, esta seria, por si só, um preditor preciso do risco de um ataque cardíaco fatal.

Um estudo recente indica que a hostilidade é quase tão venenosa quanto a pressão arterial elevada e o tabagismo (WHITEMAN; FOWKES; DEARY, 1997 apud STRAUB, 2005).

Diversos pesquisadores atuais começaram a se concentrar em um componente específico da hostilidade - a raiva associada a um temperamento agressivo reativo - e este apresentou-se como um prognóstico ainda mais elevado para doenças cardíacas (MILLER e cols., 1996; WHITEMAN e cols., 1997 apud STRAUB, 2005). De acordo com uma estimativa, 20% dos infartos do miocárdio fatais ocorrem em reação a um ataque de raiva. (FERROLI, 1996, apud STRAUB, 2005).

Entretanto, a raiva que gera o ataque cardíaco pode ter sido precedida por uma série de episódios com esse padrão que refletem uma má-adaptação de enfrentamento ao estresse,  desenvolvido ao longo da vida do indivíduo.

Para identificar as bases fisiológicas da hostilidade, Straub (2005) aponta para os pesquisadores Kop e Krantz (1997) que estudaram homens e mulheres hostis que foram assediados enquanto estavam tentando realizar uma difícil tarefa mental. O estresse ativou em níveis anormais a resposta de luta e fuga nestas pessoas que, quando desafiadas, apresentaram reatividade cardiovascular significativamente maior evidentes na pressão arterial elevada e liberações maiores de hormônios do estresse.

Segundo Straub (2005), a raiva reprimida ou inibida pode ser tão perigosa para a saúde quanto àquela externada. Ele afirma que esta é um prognóstico ainda mais forte de mortalidade do que  níveis elevados de colesterol ou tabagismo.

Para entendermos a razão do prognóstico de risco maior de doenças cardiovasculares para personalidades tipo A, modelos teóricos atribuem explicações diferentes que se baseiam em fatores biológicos, psicológicos ou sociais.

Na questão da vulnerabilidade psicossocial, pesquisadores defendem que adultos hostis têm vidas mais estressantes e baixo apoio social e que esse modo de vida, com o tempo, exerce um efeito tóxico sobre a saúde cardiovascular (KOP; GOTTDIENER; KRANTZ, 2000 apud STRAUB, 2005).
Se, além desse perfil, o indivíduo está inserido num ambiente profissional com muita exigência de produtividade, exposto à carga excessiva de horas extras de trabalho e demandas conflitivas, sofrerá um alto nível de estresse.

Pesquisadores sugerem que o estresse que acompanha o isolamento social e os sentimentos de subordinação são fatores de risco independentes para a doença coronariana, mesmo que estejam controladas outras variáveis tradicionais, tais como a hipertensão, o colesterol, a obesidade e o tabagismo (KAWACHI e cols., 1994 apud STRAUB, 2005).

Com relação à rede social, o autor acima menciona autores como Reed, McGee, Yano e Feinleib (1983), defensores da tese de que, quanto maiores são as redes sociais de um indivíduo, menor a incidência de doenças cardíacas. 

Straub (2005) afirma que psicólogos da saúde combinaram as descobertas biológicas e psicossociais para proporcionar uma explicação biopsicossocial (mente-corpo) sobre a maneira como a hostilidade e a raiva contribuem para doenças cardiovasculares. De acordo com esses modelos, as doenças crônicas, tais como as cardiovasculares, para se desenvolverem exigem, inicialmente, que exista uma predisposição fisiológica. O que determina isso é a história familiar de doenças cardiovasculares e o histórico da saúde que possa revelar, entre outras coisas, uma dieta deficiente e tabagismo.

O autor ainda postula que a probabilidade de desenvolvimento da doença cardiovascular dependerá de vários fatores psicossociais presentes na vida do indivíduo, incluindo o nível de estresse encontrado nos ambientes de trabalho e doméstico, a disponibilidade de apoio social e a disposição do indivíduo à demonstrações freqüentes de raiva ou hostilidades.


Com relação a esse aspecto, vale ressaltar que, do ponto de vista da prevenção primária, o objetivo da psicologia é ajudar o indivíduo a superar tendências hostis, estabelecer hábitos saudáveis para o coração e modificar comportamentos que aumentam o risco de doença coronariana.

Em relação à medicina, os procedimentos da cardiologia, de um modo geral, oferecem meios eficazes e seguros para a prevenção e o tratamento de doenças que, até poucas décadas atrás, significavam sentença de invalidez e morte aos seus portadores.

A respeito do requinte com que vem se desenvolvendo, esta especialidade precisa de ferramentas igualmente eficazes para atender seus pacientes no que diz respeito aos aspectos psicológicos (e suas representações) das doenças coronarianas, quando já instaladas.

Aqueles que recebem a indicação de uma cirurgia sentem-se vulneráveis nas mãos de uma equipe cirúrgica que trabalhará em seu coração, mesmo que acreditem plenamente na capacidade profissional de seus médicos. Segundo Vargas (1983 apud RUSCHEL, 2002), a vivência do perigo e ameaça afetam o paciente e perturbam sua reabilitação. Eles podem desenvolver uma dependência dos demais e uma debilidade contínua. Alguns chegam até mesmo a prolongar sua convalescença a fim de obterem ganhos secundários.

Nas cirurgias cardíacas, a necessidade do atendimento psicológico surge a partir da situação de iminente intervenção cirúrgica. Neste momento, o indivíduo defronta-se, então, com a possibilidade de fracasso e, conseqüentemente de morte. Neste sentido, a psicologia torna-se fundamental ao passo que atua no sentido de desmistificar fantasias de morbidade e mortalidade, possibilitando minimizar o sofrimento provocado pela doença, pela hospitalização e todas as suas evocações.

 
Para Romano (1990), é comum que o paciente coronariano passe a desenvolver alguns aspectos psicossomáticos ou mesmo síndromes depressivas, bem como distúrbios cognitivos e neurológicos provenientes da intervenção cirúrgica. A autora lembra que a depressão, em especial, acomete este paciente com maior freqüência. Na maioria dos casos,  trata-se de uma depressão reativa, ou seja, depressão de duração moderada como conseqüência compreensível de um trauma ou de algum tipo de privação. Nestes casos, o doente deprimido tem sua atividade mental externalizada pelo baixo débito verbal, não faz perguntas e não quer saber muito sobre o que vai lhe acontecer. Demonstra dificuldade para se concentrar, para fixar a atenção, bem como uma certa anestesia afetiva. A atividade psicomotora é caracterizada pela diminuição da mímica e dos gestos.

A lentificação mental e motora deste doente o conduz a um estreitamento do seu campo vivencial - não demonstra vontade para quase nada - sendo assim, seu ‘mundo’ vai restringindo-se ao seu corpo doente. Surgem então, as somatizações (inapetência, insônia, enxaquecas, etc.). São os equivalentes da depressão no corpo. (MOURA, 1999).

O paciente cardiopata que aguarda cirurgia, inicialmente, espera que, a partir daí, sua qualidade de vida possa melhorar no que diz respeito a aspectos físicos, tais como respiração, tolerância à dor, mais energia e disposição em geral, sono e um sentimento de retorno de sua saúde. Entretanto, apesar de atualmente ser uma técnica que produz resultados positivos e eficazes, a cirurgia cardíaca causa no paciente um impacto psicossocial sempre assustador.  (ROMANO, 1990).

A prática mostra que observar e identificar como o paciente conduz suas respostas e quais os mecanismos adaptativos aos quais recorre, neste momento de crise, são sempre muito importantes para o período pré-operatório, mas, principalmente, para que haja uma boa orientação no pós-operatório. Isto significa perceber se o paciente elabora seus conteúdos e informações recebidas pela equipe a fim de que se prepare adequadamente para a realização da cirurgia. É fundamental observar se, no período pré-operatório, ele é colaborativo com as informações oferecidas pois, só assim, pode ser identificado o seu grau de adesão aos procedimentos em seu tratamento.

Por fim, é primordial enfatizar que, nos casos de cirurgia não emergencial, é essencial que o paciente seja preparado, com um mínimo de antecedência, por uma equipe multiprofissonal, recebendo os devidos esclarecimentos sobre os procedimentos aos quais será submetido, uma vez que a ansiedade, somada à falta de informação, comprometem sobremaneira a adesão ao processo de tratamento e posterior recuperação. Assim, Angerami-Camon (2002, p.17), enfatiza que:

Mesmo se bem orientado pelo médico, o paciente tem um conceito baseado em sua imaginação. Essas fantasias formam-se impulsionadas pelo sentimento de medo e consciência de morte, acrescida, no pós-operatório, da sensação (ou até vivência) de que foi aberto, morreu temporariamente e foi unido novamente. 


Levando-se em consideração que uma doença coronariana pode se tornar insolúvel, torna-se imprescindível entender a relação do paciente com sua própria patologia e com os meios supostamente capazes de detê-la ou controlá-la, principalmente quando se leva em consideração uma doença crônica que, segundo Zozaya (1985 apud SANTOS; SEBASTIANI, 2001, p.149), é definida como:

[...] qualquer estado patológico que apresenta uma ou mais das seguintes características: que seja permanente, que deixe incapacidade residual, que produza alterações patológicas não reversíveis, que requeira reabilitação ou que necessita de períodos longos de observação, controle e cuidados. São produzidas por processos mórbidos de variada etiologia que, por sua relativa freqüência e severidade, revestem singular importância médica, social e econômica para a comunidade. 


É importante considerar que uma doença crônica pode ser concebida pela simples razão dos pacientes apresentarem alterações somáticas tão importantes que são forçados a renunciar a qualquer possibilidade de adaptação, sentindo necessidade de cuidados constantes.


Psicologicamente, outro fator relevante a ser considerado no desenvolvimento e evolução de uma patologia crônica é a forma com que os pacientes se relacionam com ela, muitas vezes com ganhos secundários, principalmente quando passam por longos períodos de internação médica, procurando manter a cronicidade da doença a fim de obter cuidados que, fora do ambiente hospitalar não teriam, ou mesmo por sentirem uma intensa necessidade emocional e psicológica de viverem dramaticamente um estado crônico que parece ser indispensável (do ponto de vista existencial-fenomenológico) a sua forma de funcionamento de ser e estar no mundo. Neste sentido, Schneider (1976 apud SANTOS; SEBASTIANI 2001, p.150) comenta que:

[...] do ponto de vista psicológico, portanto, o doente crônico deve ser definido por outros critérios, diferentes dos que se relacionam diretamente com a afecção de que ele sofre ou com as seqüelas das doenças ou enfermidades que ele apresenta. Um indivíduo somaticamente ‘são’ ou ‘normal’ pode ser um doente crônico grave, enquanto um outro indivíduo que apresenta alterações funcionais e lesionais importantes não o é. Ao que parece, entrar na cronicidade implica uma elaboração psicológica existencial [...].


Sabe-se que a doença crônica, pela falta de perspectiva de recuperação, limita o paciente a conviver com a enfermidade, a ponto de ter que reestruturar, muitas vezes, quase que por completo seu cotidiano, para poder viver com um mínimo de qualidade, apesar das limitações e perdas impostas pela doença. Algumas vezes, dependendo da gravidade, a doença afasta o doente do convívio familiar, social, do trabalho, isolando-o do seu meio ambiente. 


A internação hospitalar será mais um fator agravante no processo de cronicidade da doença, já que esta reforça a condição de dependência, algumas vezes sentida como agressão, pois está sob o domínio das condições do hospital, equipe de saúde e até mesmo familiares, que tolhem a autonomia e a capacidade de decisão do próprio paciente.  


A intervenção do psicólogo hospitalar no contato com o portador de doença crônica será no sentido de estar junto ao ser doente, procurando resgatar a essência da própria vida, a qual foi interrompida pela ocorrência do fenômeno doença. (grifo nosso).


Com base na visão humanista, percebendo o paciente como ser biopsicossociohistórico, o psicólogo, em sua intervenção procura, fundamentalmente, minimizar o sofrimento causado pela hospitalização, fomentando subsídios para o alívio significativo do sofrimento e da dor. 

Como profissional da saúde, o psicólogo tem, portanto, que observar e ouvir, com paciência, as palavras e silêncios, já que ele é quem mais pode oferecer, no campo da terapêutica humana, a possibilidade de confronto do paciente com sua angústia e sofrimento na fase de sua doença, buscando superar os momentos de crise. (SANTOS; SEBASTIANI, 2001, p. 164).


É preciso, portanto, trabalhar para tentar apreender as vivências expressivas do doente enquanto ser de infinitas possibilidades, procurando entender o tempo vivido no estado de adoecimento e, se possível, fomentando a re-significação existencial de uma melhor qualidade de vida, pois nós, enquanto profissionais da saúde mental, acreditamos ser ele dotado de uma ilimitada capacidade “[...] de gerar e de superar conflitos, criando condições de adoecer mas também buscando maneiras de sobreviver [...]”. (SOUSA, 1995, p.57).

4
MATERIAL E MÉTODOS

4.1  Tipo de estudo;

          Baseado no foco desse estudo que visa conhecer uma determinada população, utilizando-se de vasta informação bibliográfica acerca do que se deseja pesquisar, denomina-se, então, estudo descritivo, que utiliza-se de revisão bibliográfica para construção de protocolo,  objetivo final desse trabalho.

4.2  Utilidade do estudo;

          Este estudo tem por objetivo principal a criação de um protocolo de assistência a pacientes coronarianos no período pré-operatório, com o intuito de ratificar a necessidade da assistência psicológica para estes pacientes, bem como apontar as principais etapas vivenciadas pelos mesmos no período citado.

4.3  Critérios para seleção de textos;

          Foram selecionados textos que, além do rigor científico, abordavam os aspectos psicológicos frente a patologias coronarianas, comportamento, fatores emocionais complicadores de aderência por parte do doente ao tratamento e cirurgia cardíaca. Também foram escolhidos alguns textos que explicassem um pouco da anatomia do coração bem como seu funcionamento e suas patologias. Por fim, foram utilizados textos que focaram as repercussões que os aspectos psicológicos possam ter sobre o funcionamento do músculo cardíaco.

5 
APRESENTAÇÃO DA PROPOSTA DE PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO PSICOLÓGICA EM  PACIENTES CORONARIANOS NO PRÉ-OPERATÓRIO.

6
ANÁLISE DA PROPOSTA DE PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO PSICOLÓGICA EM PACIENTES CARDÍACOS NO PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO


Um protocolo é um instrumento que pode ser utilizado pelo profissional em sua intervenção técnica com intuito de favorecer e agilizar a sua prática. À medida  que engloba várias possibilidades de atuação a serem aplicadas em diversas situações, facilita a intervenção, reduzindo seu tempo de planejamento e, conseqüentemente, de execução.

No que se refere à prática do profissional da psicologia hospitalar, a construção e aplicação de um protocolo, além de sistematizar a assistência psicológica, abrirá caminho para a idealização de instrumentos específicos na área. A criação de um protocolo de intervenção psicológica em pacientes cardíacos, no período pré-operatório, propõe um norteador para a intervenção com uma demanda muito delicada da instituição hospitalar. Levando-se em conta que o período pré-operatório é de muita importância para a cirurgia e recuperação desses pacientes, a tentativa de elaboração de um protocolo para a atuação, nesta fase, visa, acima de tudo, abreviar o período de internação e recuperação desses pacientes. 

· Indicação para cirurgia

O período pré-cirúrgico inclui uma série de expectativas e tensões acerca de um momento em que tudo irá se definir. Psicologicamente, as pessoas, ao chegarem a um hospital, encontram-se predominantemente, em “crise deflagrada”. Nesses casos, a crise se manifesta pela invasão de uma experiência de paralisação da continuidade do processo da vida. 

De acordo com Simon (1983), são comuns, nas crises que se caracterizam pelo grave adoecimento, a depressão e a culpa pela perda da saúde. Cabe, então, ao psicólogo hospitalar ajudar o indivíduo a aceitar e resignar-se à frustração de ter que se submeter a um procedimento cirúrgico lidando, concomitantemente, com esses sentimentos e o medo da morte.

· Cirurgia de urgência

Quando a cirurgia é em caráter de urgência, não há tempo hábil para a realização de preparo psicológico para o procedimento cirúrgico, restando apenas a possibilidade de acompanhamento pós-operatório.

· Cirurgia eletiva

É importante diferenciar a cirurgia eletiva da de urgência. Na eletiva, o paciente pode ser mais bem preparado, tanto do ponto de vista orgânico, como psicológico e, portanto, a repercussão emocional pode ser melhor absorvida e trabalhada. 

A aceitação da cirurgia pelo paciente, principalmente para o assintomático, é muito difícil. Por isso, é fundamental que, em ambos os casos (sintomático ou não), o psicólogo, juntamente com a equipe médica,  procure conscientizar seu paciente da importância do procedimento cirúrgico e de seus benefícios posteriores, deixando claro que a palavra final em relação ao tratamento deverá ser dada por ele (BARROSO, 1992).

Segundo Angerami-Camon (2002), é notável a qualidade das reações dos pacientes frente à cirurgia. Nessa situação, as pessoas tendem a mudar. Podem se refazer, refinar seu autocontrole, limitar suas percepções e sentimentos, negar o perigo, aceitar o inevitável e conseguir, até mesmo, uma aparente satisfação. Essa mudança interna é de grande valor, pois ajuda o paciente a se proteger contra o medo e o sofrimento avassaladores, levando-o a se entregar a um papel mais ativo, cooperativo e tratável. 


É importante ressaltar que não podemos nos enganar com uma aparente contenção emocional de um paciente cirúrgico. Subjacente a essa aparência, há um medo e um pavor terrível. Existe o medo da dor, da anestesia, de ficar desfigurado ou incapacitado e, ainda, o medo de demonstrar medo. Analisando esses medos percebemos tratar-se de algo real e que, portanto, não podem ser desmerecidos ou depreciados. (ANGERAMI-CAMON, 2002).

 Cada um sente seus medos e tem uma relação com estes. Alguns podem enfrentá-los; outros talvez tenham uma relação de fragilidade com estes e precisem de reforço ou apoio para lidar com os mesmos. Tal auxílio pode ser fornecido através do acompanhamento psicológico ou pelo eventual uso de medicação. 

Alguns pacientes procuram aliviar o medo e a ansiedade concentrada sobre a parte do corpo cirurgicamente afetada, tornando-se preocupados com outras partes do corpo. Se este deslocamento não prejudica ou complica a própria recuperação do afetado, não se torna necessária uma intervenção medicamentosa. Melhor seria que o psicólogo, juntamente com a equipe, ajudasse o paciente a devolver a ansiedade ao seu lugar original.  (CAMPOS, 1992).

Geralmente, quanto mais for valorizado o órgão doente, maior será a ansiedade do paciente face à cirurgia, e maior a probabilidade que este desloque sua ansiedade com relação a esse órgão para outros que considere menos importantes.


Tanto o paciente quanto o cirurgião devem ser providos de um representante pessoal - o psicólogo - cujas funções seriam representar, o lado de um paciente, que está com seu estado mental e físico afetado, sem ter condições de representar a si mesmo e, por outro lado, o cirurgião, que nem sempre consegue ser tão útil como gostaria ao lidar com os medos e as fantasias do paciente em relação ao que vai acontecer. O psicólogo é alguém que não constitui ameaça, organicamente falando, ao paciente porque ele não manipulará o corpo. (ANGERAMI-CAMON, 2002).


 O psicólogo, como facilitador de vínculos, é de suma importância para o paciente porque oferece a este possibilidades concretas de desenvolver dois sentimentos imprescindíveis para o bom prognóstico emocional da relação do indivíduo com a cirurgia e o processo, muitas vezes longo, entre pós-operatório e reabilitação, que são a confiança e a autorização. Uma autorização explícita e/ou implícita do paciente para que se intervenha em seu corpo e, numa instância mais profunda, em sua própria vida, é importante pois, se isto não ocorrer, os riscos de intercorrências e problemas no transcurso de tratamento aumentam significativamente. (BARROSO, 1992).


É muito importante que a relação com a equipe seja permeada de confiança e autorização, como numa ‘entrega participativa’ (ANGERAMI-CAMON, 2002). Em outras palavras, o paciente confia, autorizando que a equipe o manipule mesmo em estado de inconsciência, e isso o leva a evoluir e a esforçar-se para se ajudar no tratamento e recuperação.

· Primeira hospitalização

A palavra hospital tem a mesma origem da palavra hospitalidade. De origem latina, “hospitalidade” refere-se ao ato de receber ou acolher pessoas de forma agradável, calorosa e afetuosa. Também do latim, “hospital” não significaria mais  que “casa de hóspedes” (FERREIRA, 1990). No entanto, seria desnecessário dizer que a maioria dos pacientes não considera os hospitais como locais hospitaleiros. Isso se dá porque o bem-estar emocional e psicológico do paciente não é o principal objetivo do atendimento na área de saúde. A primazia está em reunir a equipe e os equipamentos necessários para tratar da doença, ficando o portador da doença em segundo plano. 

Ao entrar em um hospital, o paciente se confronta com uma instituição que controla todos os aspectos da sua vida. Além disso, sofre por ser considerado como um corpo a ser medicado, observado e manejado, tendo que submeter-se de forma passiva. É ainda mais assustadora a sensação de passar por isso pela primeira vez. Nesta ocasião, o paciente vê-se lançado em um ambiente estranho, ameaçador, em que experimenta a perda de sua identidade e de sua individualidade, passando a ser reconhecido como um número de leito ou apenas uma doença. Com isso, tornam-se prementes o cuidado e a consideração de todos (família e equipe), ao lidar com a enxurrada de sentimentos provindos dessa primeira experiência. 

Vale ressaltar, ainda, que nessa situação de primeira hospitalização: “[...] O essencial na geração da crise é o fato do sujeito se ver frente a uma situação nova e vitalmente transformadora. [...]” (SIMON, 1989, p. 58). Isso gera no paciente um intenso sentimento de angústia diante do novo e do desconhecido que lhe espera, acrescentando-se a esse momento o risco real de morte ou de perda definitiva da saúde. 

· Número de hospitalizações anteriores

Ao levar em consideração o número de hospitalizações, estamos analisando essa pessoa como um ser que passou por algumas estratégias de enfrentamento e adaptação que agora serão reutilizadas. De acordo com Straub (2005), alguns focalizam esse enfrentamento no problema e outros na emoção.  O paciente que focaliza no problema preocupa-se em mudar determinado aspecto do estressor que, no caso, é a doença, ao passo que o focalizado na emoção esforça-se em nutrir pensamentos e implementar ações que permitam o manejo das emoções perturbadoras que surgem diante do adoecer.

Em algumas situações, o enfrentamento focalizado no problema torna-se eficaz, pois revela níveis de dores e sofrimentos que necessitam da medicação adicional para o alívio. Em outras situações, enfrentamento focalizado na emoção é mais apropriado, e podemos afirmar que é neste nível que consiste o nosso trabalho, para que o paciente, diante de uma patologia irreversível, lide com a aceitação e os sentimentos emergentes.

A forma como esse paciente vem lidando com esse adoecer nos dará subsídios para entender os recursos emocionais e psicológicos que vêm sendo utilizados por ele e sua maneira de “funcionar” neste processo. 

· Paciente crônico

Segundo Oliveira e Luz (1992), o período pré-operatório forçosamente oferece para os pacientes alguns dias para refletir (excetuadas as intervenções cirúrgicas de emergência). Muitos, inevitavelmente, analisam a vida pregressa e percebem que poderiam ter sido diferentes. De acordo com os autores, “[...] Alguns se entristecem porque não fizeram o que queriam, outros porque gostariam de continuar fazendo o que sempre fizeram e apreciaram. [...]” (p.255). 

Nesta fase, em que a cirurgia se torna um ato inevitável, muitos pacientes tornam-se abertos para todas as sugestões de mudança de comportamento: aceitam seguir dietas, deixar de fumar, praticar exercícios físicos, tomar a medicação corretamente, etc. Essas atitudes nem sempre são levadas adiante quando o perigo real da operação passou. 

Em geral, um paciente crônico é alguém que já passou por inúmeras hospitalizações, portanto, para ele, poucos procedimentos são novidade, assim, neste caso, a preocupação maior deve estar, não somente no preparo para a cirurgia, mas também em sua adesão ao tratamento posterior ao procedimento cirúrgico. Isso porque existe a probabilidade de que este paciente esteja habituado a ganhos secundários, naturalmente adquiridos após um tempo significativo de doença e internações.

· Estabelecer Aliança Terapêutica Positiva

O estabelecimento de uma aliança terapêutica positiva com o paciente é uma etapa essencial do processo de atendimento hospitalar; sem ela o doente, não pode revelar seus pensamentos e sentimentos mais íntimos (LEMGRUBER, 1994). Desta forma, é importante que o psicólogo invista sempre no desenvolvimento da aliança e a cultive através de sua conduta profissional e de suas atitudes, que demonstrem de cuidado e respeito.

De acordo com Fiorini (1989), o vínculo positivo oferece ao paciente um clima permissivo que favorece a expressão plena de suas fantasias, temores e desejos censurados em seu meio habitual. Por ser um vínculo terapêutico encorajador, protetor e orientador, propicia a este a ampliação de seu autoconhecimento, algo de grande importância nos momentos de crise, pois: “[...] O indivíduo que aprende a conhecer-se melhor, ainda que apenas um pouco, pode contar consigo com mais de segurança. [...]” (SIMON, 1989, p. 59).

· Análise psicodinâmica

A análise psicodinâmica refere-se à história de “funcionamento do doente” no que concerne à instalação da crise em sua vida. Pode ser realizada com o paciente e/ou família deste. Trata-se de um instrumento útil para a centralização da pesquisa diagnóstica, à medida que analisa quais modificações ocorreram no paciente e no ambiente no qual estava inserido, durante os períodos anterior e posterior à instalação da doença. 

Conforme Fongaro e Sebastiani (2001), a análise psicodinâmica nos ajuda a compreender como se instalou a crise (doença) na vida do paciente e família, dos pontos de vista estrutural e dinâmico, além de estabelecer o(s) foco(s) do acompanhamento psicológico em ambos. Outro ponto importante é que a análise  favorece a ação terapêutica sobre a temporalidade, pois levanta questões subjetivas e objetivas, interessando poder proporcionar ao paciente e família a organização do passado para o esteio do futuro, e enfrentamento da crise. 

O exercício de resgate da historicidade do paciente e familiares proporciona o preparo para enfrentamento do futuro que, em um momento de crise, é totalmente incerto e imprevisível.

Entendemos que fazem parte da análise psicodinâmica, na instituição hospitalar, os seguintes itens: anamnese, entrevista psicodiagnóstica, bem como o levantamento e a análise do prontuário de internação.

· Anamnese


A anamnese tem por objetivo primordial o levantamento detalhado da história de vida do doente. É uma técnica de entrevista que pode ser facilmente estruturada cronologicamente e propicia a apreciação de questões desenvolvimentais por parte do psicólogo. Em psicologia hospitalar, é evidente que não há tempo hábil para se efetuar uma investigação mais aprofundada sendo, portanto, primordial que o psicólogo se atenha apenas aos fatos relevantes da biografia do seu paciente.

· Entrevista psicodiagnóstica


Conforme Cunha e Freitas (1986), o psicodiagnóstico é um procedimento que utiliza métodos e técnicas psicológicas  que propiciam a compreensão da dinâmica do sujeito, em seus aspectos específicos presentes (diagnóstico) e até possivelmente, fazer futuros (prognósticos). 


Os objetivos do psicodiagnóstico são basicamente os de compreender e descrever, de forma completa, a personalidade do cliente, fazendo uma articulação dinâmica de tudo que foi revelado durante o processo de avaliação. Um bom psicodiagnóstico deve também englobar o paciente com suas dificuldades e sua capacidade de enfrentar e resolver momentos de crise, além de proporcionar a comunicação escrita interprofissional, seguindo princípios éticos, técnicos e científicos do fazer psicológico.


A entrevista psicodiagnóstica parte da observação e do exame clínico e nos dá base para identificar sinais e sintomas na dimensão saúde-doença. Na entrevista, o paciente sinaliza suas próprias dificuldades, enquanto que os sintomas freqüentes são evidenciados em suas atividades cotidianas e em seus processos adaptativos diante do adoecer. Através deste instrumento, torna-se possível trabalhar, de forma preventiva, permitindo-nos um prognóstico das funções egóicas e de seus processos adaptativos.
· Levantamento e análise de prontuário (s)


O prontuário é um instrumento importante para a equipe de saúde pois permite a comunicação entre os profissionais que lidam com o doente. Para nós da psicologia, esse instrumento tem uma importância ainda maior à medida que nós fornece pistas que facilitam nosso entendimento a respeito do “modo de funcionamento” desde paciente frente à hospitalização.

· Preparo psicológico para a cirurgia

Enfrentar uma cirurgia cardíaca é especialmente intimidante para os pacientes pois isso significa confrontar a sua vulnerabilidade e a sua mortalidade. Assim, o preparo psicológico para a cirurgia visa, essencialmente, auxiliar o paciente na aquisição de recursos de enfrentamento. 

Nos parágrafos a seguir destacaremos os itens que consideramos primordiais para um bom preparo psicológico da cirurgia no coração:

· Ouvir e trabalhar medos e fantasias


Fantasias são construções mentais conscientes de imagens ou objetos. De acordo com Oliveira e Luz (1992), medos e fantasias fazem parte das cirurgias cardíacas. A partir do momento em que se informa ao paciente a situação pela qual irá passar, aumenta-se seu controle sobre ela, desmistificam-se medos e fantasias, diminuindo assim sua ansiedade diante do que precisa enfrentar.


Os medos e fantasias dos pacientes em pré-operatório cardíaco incluem os seguintes temores:

( Medo da Morte –  Vive-se como se a morte fosse sempre um acontecimento distante. Uma situação de possibilidade real de morte pode representar um momento intenso de angústia e insegurança. Se houver conteúdos religiosos, existe a representação da morte como um julgamento da vida pregressa. Há freqüentes questionamentos sobre se haverá tempo para modificar erros cometidos no passado. Sentimentos de culpa, arrependimentos por coisas não feitas, mesclados com a ansiedade de viver e com as realizações. Embora muitos pacientes não admitam abertamente o medo de morrer, este sentimento é muito comum.

( Medo da Anestesia – A anestesia traz, em si, um pequeno risco próprio. Acidentes cirúrgicos, devidos à anestesia, são amplamente divulgados pela imprensa com conotação depreciativa sobre a atuação médica. Então, o receio de não acordar mais, associado à constatação de que será manipulado sem poder participar ou opinar, contribuem para o temor do paciente diante de uma cirurgia.

( Medo da Dor – A dor pós-operatória é um fato, mas não deve ser superdimensionada. Deve-se esclarecer que, além da variação individual quanto à tolerância à dor, todos os esforços serão feitos para amenizá-la. Também é importante assegurar que a dor será temporária e que a equipe médica ficará pronta para combatê-la. 

   ( Medo de uma Má recuperação – Teme-se uma recuperação incompleta ou parcial que o impeça de poder usufruir uma vida normal, levando-o ao uso crônico de medicações e submetendo-o a restrições alimentares, esportivas e sexuais.  O processo de cicatrização também pode gerar angústia pois trata-se de uma cirurgia de grande porte e o temor de ter o corpo marcado por uma cicatriz pouco estética faz parte da fantasia do doente.

· Proporcionar ao paciente informações sobre alguns procedimentos aos quais será submetido


Esse tipo de intervenção aumenta a sensação de controle do paciente sobre o tratamento e recuperação, fazendo com que ele se sinta parte integrante do processo e não um mero agente passivo. Além disso, ajuda a desmistificar algumas fantasias, favorecendo a adoção de uma atitude otimista e confiante por parte do paciente e seus familiares. 


Conforme Fiorini (1989), o psicólogo não deve ser apenas um investigador do comportamento, mas também um veículo de acesso a cultura e informação, uma vez que o déficit de conhecimento é um componente importante para a obscuridade e a falta de consciência de uma situação, provocando equívocos e distorções da realidade que podem comprometer a plena adesão ao tratamento. Além disso, proporcionar ou facilitar a obtenção de informações gerais dentro da problemática do paciente desempenha um papel terapêutico específico de que, com toda a sua singularidade, o que esta sendo vivenciado por ele, do ponto de vista clínico e emocional, também acontece com outros.

· Programar visita a UTI

A imagem predominante feita de uma UTI é de isolamento e desamparo. A Aceitação de UTI é facilitada quando se explica que ela é o único meio de oferecer segurança suficiente no processo pós-operatório e que a permanência nela será passageira. É importante ressaltar que, se a equipe proporcionar ao paciente um reconhecimento prévio do ambiente, da rotina e da equipe responsável pelo setor, a familiaridade adquirida favorecerá a desmistificação de fantasias, o que conseqüentemente facilitará a redução dos  níveis de ansiedade e de stress durante o tempo de internação na unidade.

· Acompanhamento pós-operatório

A maioria das pessoas que sobrevivem a um infarto do miocárdio recupera-se suficientemente para retornar à rotina quase normal em poucas semanas ou meses. Contudo, continuam sendo indivíduos de alto risco e, como tais, precisam fazer alguns ajustes em seus hábitos de viver para melhorar suas chances de poder usufruir vida longa e evitar a recaída de doença coronariana. Além de parar de fumar, reduzir o colesterol alimentar, perder o excesso de peso, fazer exercícios regularmente ou manter a pressão arterial dentro de um limite saudável, os sobreviventes da doença coronariana podem necessitar de assistência psicológica para lidar com seus níveis de estresse, controlar a raiva e a hostilidade. Alguns permanecem, por longos períodos,  psicologicamente debilitados e precisam de uma intervenção terapêutica adequada, a fim de resgatar sua vida cotidiana.

A reabilitação do paciente cardiopata, segundo Vivacqua e Hespanha (1992), refere-se ao “[...] restabelecimento e manutenção de um nível adequado de função fisiológica, psicológica, recreativa, profissional e social, possibilitando uma normalização nas rotinas de vida do paciente.” (p. 398).

A mobilização precoce do paciente coronariano, associada à orientação dos familiares quanto ao processo de recuperação, melhoram sensivelmente o estado global do paciente, uma vez que facilita a possível aceitação da doença e, conseqüentemente, a re-integração ao meio, pois a alta hospitalar pode ser acelerada e o retorno às atividades rotineiras ocorrem mais rapidamente. 

É importante ressaltar que, conforme Oliveira e Ismael (1995), o fator qualidade de vida é uma grandeza com diferentes aspectos: subjetivo, cultural e social que variam de acordo com cada patologia, cada paciente e cada grupo ao qual está inserido, tornando-se, naturalmente, impossível de ser avaliada objetivamente. Assim sendo, o programa de reabilitação do cardiopata deve ser individualizado, levando-se em consideração os seguintes aspectos: antecedentes, situações de adoecimento e déficits e/ou perdas (perda da autonomia, déficit na auto-imagem, etc.)

Para finalizar, toda intervenção, visando a melhor recuperação biopsicossocial possível, deve partir da compreensão do paciente como ser integral, considerando sua natureza, corpo e história de vida. Tudo isso é essencial para compreendermos seu comportamento frente a uma patologia que exigirá cuidados eternos e para que possamos elaborar estratégias para reinserí-lo em seu cotidiano com qualidade de vida.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS


Escrever a respeito de uma proposta nova de atuação não é tarefa fácil, nem tampouco a realização de um capricho de quem busca oferecer contribuições originais a qualquer custo, sem levar em consideração a qualidade em todos os aspectos: éticos, cognitivos, didáticos e sobretudo científicos. 

Neste início de século, quando ocorrem as mais notáveis descobertas científicas e os mais incríveis avanços tecnológicos, ou nos conformamos quais meros espectadores dos fatos que se descortinam à nossa frente, ou neles intervimos decididamente, tornando-nos participantes ativos de um processo em permanente evolução. Nesse sentido, por ser a psicologia hospitalar uma nova área da ciência e uma especialidade em plena fase de estruturação e desenvolvimento, acreditamos que, toda e qualquer contribuição à construção de instrumentos que facilitem a prática dos profissionais da área, deve ser sempre bem-vinda pois, somente a experiência pensada, sistematizada e aplicada poderá aprimorar o trabalho do psicólogo e abrir, cada vez mais, as portas das instituições hospitalares às contribuições que a psicologia tem a oferecer.


Sabe-se que, durante muito tempo, a psicologia hospitalar utilizou-se, e ainda  utiliza-se, de recursos técnicos e metodológicos “emprestados” das mais diversas áreas do saber psicológico. Embora essa prática venha dando resultados positivos, isso não deve nos distanciar da preocupação com o desenvolvimento de materiais e métodos que possam adequar mais e melhor o fazer do psicólogo à dinâmica da instituição hospitalar, a fim de favorecer, de forma objetiva, o paciente, a equipe de saúde e,  principalmente, o profissional da psicologia.


O apoio no atendimento psicológico hospitalar passa, necessariamente, por uma ação que, a nosso ver pode ser sistematizada, a fim de que seus efeitos possam ser potencializados. E, embora o aumento significativo do sofrimento emocional, em termos mundiais, concorra com o crescente desenvolvimento da Psicologia, isso não exime o profissional dessa área a continuar buscando suas próprias soluções. 

Para nós, essa jornada não se limita à teoria ou à prática apenas, mas deve incluir a troca de experiências e o aproveitamento de outros campos de estudo como forma de aprimoramento. Nesse sentido, a tentativa de se elaborar um protocolo de intervenção psicológica torna-se válida por englobar todos esses nuances, quais sejam:

( faz uso de um instrumento utilizado com eficácia por profissionais de outras áreas da saúde;

( busca abreviar e sistematizar procedimentos;

( facilita a comunicação e a conseqüente troca de vivências entre os profissionais da área e fora dela, favorecendo, assim, a interdisciplinaridade.


O psicólogo, como profissional da saúde, exerce um papel importante na instituição hospitalar; seus objetivos como profissional atuante devem abranger não só a assistência psicológica prestada ao paciente e seus familiares, mas a produção de conhecimentos na área, através de sua experiência com o intuito de contribuir para o aperfeiçoamento da profissão.


Para concluir, acreditamos que toda proposta nova não pode passar imune a críticas e melhorias que, para nós, somente a prática pode proporcionar de forma adequada e fidedigna. A dura realidade institucional dos hospitais, principalmente das redes públicas de saúde, muitas vezes nos obrigam a adaptações e improvisações que estão muito longe do ideal de atuação; porém, pensamos que é nosso dever fugir do conformismo e buscar o constante aprimoramento de nosso fazer. 
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RECOMENDAÇÕES


Como recomendação, sugerimos que o presente instrumento (protocolo de intervenção pré-cirúrgica em pacientes cardíacos), seja testado e avaliado na prática, uma vez que a realidade do fazer diário nos leva a refletir a respeito de nossa atuação, o que conseqüentemente, nos motivará a ter novas idéias, além de colocar à prova nossas capacidades e limitações acerca do que nos é possível e do que seria o ideal. 

A ampliação do leque de pacientes beneficiados por um protocolo de intervenção também é uma proposta passível de realização por pesquisadores interessados que deixamos como sugestão de estudo.

Tendo sempre em conta que uma postura indagativa, em si, já é uma forma de atuação que modifica a instituição e cria novas formas de agir e pensar sobre a qualidade do serviço oferecido aos pacientes, a tentativa de elaboração de um protocolo visou, além dos benefícios aos pacientes e equipe, mostrar que há sempre espaço, em qualquer área, para buscar o aprimoramento no atendimento institucional. Assim, recomendamos aos profissionais da saúde, não só aos da Psicologia, que sempre tenham como objetivo o aperfeiçoamento de suas técnicas interventivas, a fim de proporcionar a seus clientes uma melhor qualidade de vida e saúde.
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