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			PREFÁCIO

			UTI e a Medicina da Alma

			Memória. Desde o momento em que Florence Nightingale (1820–1910), precursora da moderna Enfermagem, decidiu juntar os feridos de guerra mais graves em um ambiente específico a fim de lhes dar mais atenção, o mundo médico passou a observar a diferença positiva que o zelo ininterrupto, inclusive ao longo da madrugada, acarretaria na sobrevida de tais pacientes. 

			 Método. Desse simples método logístico-assistencial nasceria as bases da complexa central de tratamento continuado capaz de monitorar o doente pelas 24 horas do dia através de multiparâmetros fi­sio­ló­gicos, a chamada Unidade de Terapia Intensiva (UTI) dos dias atuais.

			Efeito. A acelerada evolução tecnológica aplicada à Medicina do Século XX permitiu amplos saltos na recuperação da saúde e longevidade humanas, sendo a UTI talvez o grande símbolo dessa conquista. Por outro lado, trouxe a reboque o efeito colateral da impessoalização e automatização excessivas no cuidado dedicado a outrem em função de inúmeros fatores, dentre eles a grande proximidade / dependência das máquinas e a alta rotatividade / especialismo dos plantonistas. 

			Amortecimento. Com isso, fomos pouco a pouco nos afastando dos preceitos humanitários tão em voga no berço da Medicina de Hipócrates (460–372 a.e.c.), na Escola Médica de Alexandria e nas pri­meiras escolas médicas medievais, ao modo de Salerno (Itália) e Montpellier (França), dentre tantas outras, as quais preconizavam a dedicação ao doente em primeiro lugar (e não somente à doença), prio­rizando o temperamento, as emoções, as expectativas pessoais e as ati­vidades diárias do doente. 

			Expansão. O exemplar que o leitor ou leitora tem em mãos tra­ta, em síntese, não só da necessidade de nos aproximarmos mais dos doentes, resgatando a devotada benevolência exemplificada pelos grandes nomes da História da Cuidadologia Humana, mas também de qualificar a Terapêutica Moderna ao defender a importância de assumirmos em nosso cotidiano profissional a realidade das parapercepções com fins assistenciais. Nos contatos interpessoais, cada homem ou mulher pode ser fonte inesgotável de energias benfazejas. Basta querer.

			Relevância. Por isso, Humanização Parapsíquica na UTI – Assistência Integral ao Paciente Crítico constitui obra da mais alta relevância para todas as pessoas interessadas em melhorar o próprio nível de interassistencialidade parapsíquica, notadamente os integrantes da equipe multidisciplinar de intensi­vistas. Vale lembrar que, ao lon­go da vida, todos somos assistentes e assistidos, a depender do con­texto ou momento evolutivo em foco.

			Encruzilhada. Estar na UTI é, em geral, estar em um ambiente de transição interdimensional. Apesar dos medos, tabus e desinformações relacionados a esse set terapêutico, a fisioterapeuta cardiopulmonar Stéfani Sabetzki e o médico Cesar Machado, casal com vasta experiên­cia intensivista, conseguem nos demonstrar que a UTI pode se transformar em cenário menos frio e impessoal através da reciclagem no modus operandi da equipe local a partir sobretudo do conhecimento de procedimentos parapsíquicos técnicos e acessíveis a qualquer interessado.

			Multidimensionalidade. Nas escolas médicas e nas demais áreas da Saúde, tão carentes de atenção em nosso país, não se costuma ensi­nar o que Stéfani e Cesar estão propondo neste livro. De modo geral, as atuais instituições de ensino, além de não insistirem no exercí­cio da hu­manização, tão pouco dão atenção às milenares realidades mul­ti­di­men­sionais presentes em qualquer relação interpessoal, sendo ainda mais sérias quando uma das partes encontra-se enferma, fragilizada e em condições limítrofes à vida, como é o caso de grande número dos pacientes das UTIs.

			Assistencialidade. Tendo por base a vasta experiência obtida jun­to ao leito com doentes em fase crítica, o casal de autores inversores expõe, de modo elegante, envolvente e esclarecedor, sem carregar nas tintas, as entranhas do processo assistencial multidimensional em jogo no binômio saúde-doença abarcando não só os pacientes ali internados, mas toda a equipe multidisciplinar responsável pela recuperação somática e melhoria do ânimo daqueles que porventura são obrigados a lidar, incluindo os familiares dos pacientes internados. 

			Ineditismo. Trata-se de compêndio com abordagem original não só perante a Literatura Médica Ocidental, mas também no pomar conscienciológico de frutos tarísticos da Comunidade Conscienciológica Cosmoética Internacional (CCCI). Os autores propõem a união sinérgica da postura benfeitora profissional com a abordagem intrépida desassediadora por parte do profissional intensivista objetivando a assunção do status de cuidador holossomático autoconsciente, traço marcante do Homo sapiens interassistens.

			Parapercuciência. Ao debater, de modo acessível ao grande público, a realidade acerca das Energias Conscienciais (ECs), da interação entre o ambiente (holopensene) e as pessoas presentes no contexto da UTI e da atuação das consciências extrafísicas (consciexes) amparadoras e assediadoras, além de inúmeros outros conceitos conscienciológicos de ponta, os autores demonstram avançado nível de conhecimento teórico e experiência prática (teática) na Arte de Saber Cuidar.

			Técnicas. Quando o profissional da Saúde se assenhora das técnicas parapsíquicas propostas neste livro, incluindo o domínio do Estado Vibracional (EV), do mapeamento da Sinalética Energética Parapsíquica, da Assimilação Simpática (assim) diagnóstica e do papel da Tarefa Energética Pessoal (tenepes), ele passa a cooperar ombro a ombro com os amparadores paraterapeutas, isto é, a equipe extrafísica de trabalho vinculada àquele setor, ao paciente ou ao próprio profissional (amparo de função), com óbvios resultados positivos para os indivíduos e para o ambiente de trabalho (holopensene).

			Diagnóstico. O livro ainda expõe e propõe abordagem cirúrgica ao abscesso que é a frieza antiassistencial ou a indiferença-padrão envolvendo muitos profissionais de saúde que, sob os efeitos da síndrome de burnout (fadiga crônica), agravados pela azáfama hodierna (sín­drome da pressa), encontram-se incapazes de estabelecer contato mi­nimamente empático, cortês, atencioso, cândido, enfim, humano com outro ser humano. 

			Máquinas. Influenciados pelo monopólio da Biotecnologia, tais colegas acabam deixando-se levar por certo nível de robotização tor­nando-se, na prática diária, meras máquinas de prescrever, quando o ideal seria se pudéssemos ver predominar máquinas de acolher, espe­cial­mente nos ambientes inóspitos das UTIs.

			Profissional. Não sou intensivista, mas tanto em meus plantões de acompanhamento a um familiar ou amigo internado na UTI como em meu cotidiano de médico radiologista, no qual sou levado a interagir com pacientes em ambientes de assistencialidade fronteiriça à vida ao modo das UTIs (Geral, Coronária e Neonatal), Prontos- -Socorros (PA; PS) e Centros Cirúrgicos, vejo rotineiramente a enorme diferença que um profissional engajado, empático, sincero e competente exerce na reconquista do bem-estar psicobiofísico e energético do doente.

			Marco. Por essas e outras qualidades, considero que esta gestação consciencial a 2 (díptico evolutivo) candidata-se a marcar indelevelmente a História da UTI em geral, e da relação médico-paciente em particular, em função não só do vasto e profundo conteúdo abordado, mas sobretudo da forma viva, autêntica e despojada com que os au­to­res expuseram as próprias experiências interassistenciais. As ideias tra­zidas sobre o parapsiquismo no contexto da UTI tendem a revolucionar o palco intensivista através da reperspectivação do papel que tais profissionais exercem na vida e na morte de diversas pessoas. 

			Resgate. No ambiente que bem poderia se chamar Unidade de Trabalho Interdimensional, temos a chance de praticar não só os ensinamentos do final do Século XIX de Miss Nightingale, mas de ir mais longe, exemplificando o antigo lema de trabalho gravado em um dos pórticos da famosa Biblioteca de Alexandria: Medicina Animi, ou seja, A Medicina da Alma.

			Votos de boa leitura.

			Dr. Pedro Fernandes Médico radiologista

			Foz do Iguaçu, 11 de julho de 2015

			INTRODUÇÃO

			I. Argumentações Preliminares

			Basicamente e, pode-se dizer, prioritariamente, humanização é in­terassistência. Entretanto, cabe aqui gerar um questionamento inicial: quais são os meios ideais para se atingir esse fim tão nobre, apa­ren­te­mente simples, porém, sob a ótica da Intensivismologia, ao mesmo tem­po tão complexo?

			Quando se pensa em humanizar o processo de saúde, o primeiro aspecto trazido à tona é a necessidade de sensibilização dos profissionais da área para um atendimento acolhedor, fraterno e voltado ao bem-estar e à felicidade dos pacientes. Entretanto, o assunto torna-se mais complicado quando se analisa, na prática, possíveis medidas para sua implementação.

			Se formos falar, por exemplo, sobre saúde pública no Brasil, a si­tuação torna-se ainda menos clara. Quais os níveis reais de inves­ti­men­to na área? Quais são os interesses políticos verdadeiros no que con­cerne às melhorias nas condições de trabalho e atendimento à população?

			Existem pessoas bem-intencionadas, buscando repensar os modos de assistir os doentes, realizando debates filosóficos e pesquisas de campo em humanização; entretanto, há mínima consideração dos gestores para modificações genuínas nas políticas de saúde pública. Basta, para isso, analisar as dificuldades enfrentadas nas marcações de consultas e exames, as estruturas hospitalares sucateadas, as enormes filas enfrentadas pelos pacientes e as inúmeras denúncias relacionadas a contratos e licitações irregulares na esfera da saúde.

			Como será visto neste livro, a humanização na saúde é um processo dependente de diversos fatores, indo desde o interesse real dos funcionários à adequação do ambiente físico, presteza dos setores administrativos vinculados aos serviços de saúde e, de vital importância, à diligência dos legisladores e executivos políticos.

			Porém, não se pode esperar sentado ou de braços cruzados, aguardando a melhoria nas questões político-administrativas e financeiras para se alcançar um atendimento humanizado. Afinal, humanização depende, essencialmente, de humanos assistindo a outros humanos. 

			A assistencialidade, em tese, deveria ser algo ínsito, já interna­li­za­da ou inerente a todos aqueles trabalhando com pessoas adoecidas. Talvez isso fosse algo quase generalizável no passado, principalmente nos períodos antigos ou, de acordo com registros históricos, quando a profissão na área da saúde se iniciou de modo mais caracterizado.

			Tal fato se manteve durante longo tempo. Porém, como veremos nesta obra, com o início dos processos científicos e, principalmente, o desenvolvimento tecnológico, muito se perdeu em termos de atendimento humanizado. Por exemplo, a relação médico-paciente tornou-se mais distante, e, nas UTIs, a interação entre os profissionais e enfermos transformou-se em algo frio, importando muito mais a rotina burocrática e os dados emitidos pelos equipamentos eletrônicos.

			Conforme ainda será mostrado neste livro, não se pode negar, é claro, os grandes avanços na área da saúde advindos do desenvolvimento de tecnologias, por exemplo os aparelhos para diagnóstico e ma­nutenção da vida, assim como não podem ser esquecidas as des­co­ber­tas realizadas no campo da Microbiologia, da Imunologia e da Far­macologia.

			Além disso, é óbvio que, assim como nos períodos antecedentes ao desenvolvimento técnico-científico, existem aquelas personalidades possuidoras de um senso extremo de humanização. Para essas pessoas, o conforto e a dignidade do paciente prevalecem em meio às conexões, cabos, tubos e aparatos tecnológicos de todos os tipos.

			Entretanto, de acordo com o sugerido nos trabalhos científicos atuais, essas pessoas mostram-se minoria em meio ao oceano da desu­ma­nização. Essa condição é ainda mais exacerbada dentro de uma UTI.

			Mas o que seria a desumanização? Afinal, se temos um corpo biológico de Homo sapiens sapiens, continuamos sendo humanos. Con­tu­do, por que as relações interpessoais têm se tornado tão distantes, prin­cipalmente em um meio no qual elas são de maior importância?

			Lógico, a primeira coisa na qual um paciente vai pensar é no fato de querer melhorar sua saúde e ter o seu problema, a sua doença, curada ou resolvida. Mas, talvez, este mesmo paciente, em seu dia a dia, não seja também consciência sensibilizada e altruística.

			Afinal, o desenvolvimento tecnológico atinge pessoas em todas as esferas da sociedade, e a área da saúde é apenas uma delas. Basta olhar para o lado, nas ruas, nas mesas de restaurante, nos cafés ou mesmo em encontros familiares. A atenção está muito mais voltada, por exemplo, para o mundo do entretenimento fútil, televisivo e cybernético, para a comunicação eletrônica e para a imagem a ser mostrada nas redes sociais virtuais, ao invés de se valorizar a convivialidade olho no olho e o diálogo livre de falsidades e dissimulações. Em outras palavras, a humanidade tem se tornado mais fria e distante. Desumanização é robotização.

			Por outro lado, não se pode criticar o desenvolvimento tecnocien­tífico pois, sem dúvida alguma, trouxe muitos benefícios palpáveis. A evolução da humanidade acompanha o crescimento tecnológico.

			Hoje, podemos nos comunicar de modo muito mais rápido: em função de aplicativos e dispositivos eletrônicos, é possível falar com parentes e amigos distantes, ao vivo e a cores; o acesso à informação e acontecimentos ao redor do globo terrestre é muito maior, até mesmo em tempo real; os deslocamentos tornaram-se mais velozes e as pos­sibilidades de cura das doenças amplificaram-se exponencialmente, quando equiparadas aos períodos antecedentes à Revolução Científica e à Industrial.

			Contudo, a qualidade das relações humanas deteriorou-se e passa, cada vez mais, por um processo de superficialização, frieza e dis­tan­cia­men­to. Obviamente, esse fato é mais observável em centros ur­banos maiores.

			Perante a Conscienciologia, a essa condição denomina-se ro­bo­ti­za­ção existencial (robéxis). Consciências sendo engolidas por suas ro­tinas. Da casa para o trabalho, do trabalho para casa. A tecnologia contribuindo para esse processo. Em muitos casos, a tecnologia ensimesmando a consciência, tornando-a fechada no mundo pessoal. E assim, a existência vai sendo vivida mediante repetições diárias, sem momentos para reflexões mais profundas sobre o motivo de se estar vivenciando a quadridimensão do planeta Terra.

			Não diferentemente esses fatos deixarão de ocorrer com os trabalhadores na área de saúde. Humano, do mesmo modo que todas as demais pessoas, quem trabalha com a saúde alheia para obter seu sustento está suscetível aos resultados negativos do desenvolvimento tecnocientífico, caso esteja predisposta ou influenciável para esses fatores.

			Contudo, atender a pessoas doentes é algo diferenciado em relação às demais profissões. Doença traz não apenas desconforto físico, mas, muitas vezes, origina também desestabilização social, ansiedade, angústia e medos diversos, incluindo a própria morte biológica.

			Nesses momentos, principalmente em um ambiente crítico tal qual a UTI, a desumanização pessoal, ocasionada pelo corre-corre no dia a dia, perde força em função do adoecimento. Como já dizia o fi­lósofo grego Heráclito (540–470 a.e.c.), o mundo é a vivência dos opos­tos. Desse modo, nada melhor que a doença para mostrar a importância da própria saúde para a existência.

			Ao mesmo tempo, o adoecer torna-se um modo de fazer as pes­soas saírem de sua rotina robotizada, permitindo-lhes (re)pensar a res­peito dos motivos os quais as trouxeram para esta vida intrafísica. Afi­nal, a tanatofobia ou o medo da morte ainda é algo generalizável e im­pactante ocasionando, mesmo instintivamente, a busca pelo adiamento dessa situação.

			Portanto, ao entrarem em uma UTI, naturalmente pacientes e familiares anseiam por atenção, sensibilidade de quem os atende, pro­ximidade, afetividade e empatia. Conforme comentado, querem a cura da doença; porém, desejam também o atendimento dos aspectos emo­cionais e existenciais.

			Estar no fio da navalha, muitas vezes entre a vida e a morte, ou, na perspectiva dos familiares, sob o risco de findar-se uma relação em fun­ção da morte biológica de seu parente doente tende a torná-los mais carentes de interações mais humanizadas e não superficiais.

			Idealmente, o mais interessante seria o despertar de toda a humanidade para a importância da interassistencialidade. Se cada um se importasse mais com as pessoas ao redor de si, procurando estar aten­to aos detalhes das necessidades individuais e interpessoais, respei­tan­do direitos alheios e, ao mesmo tempo, sabendo dos limites dos pró­prios direitos, a convivência seria menos fria e superficial e, assim, mais hu­manizada.

			Entretanto, não se pode cobrar dos outros algo além de seus limites de compreensão. Se o desenvolvimento moral e, algumas vezes, psíquico e intelectual de certas pessoas é restrito, não cabe àqueles os quais conseguem ir além do trivial para os dias atuais, enxergando além do perceptível, exigir manifestações mais fraternas ou sensibilizadas de seus pares.

			Por outro lado, sendo a atuação na área de saúde essencialmente assistencial, importa, sim, a cada profissional desse meio, voltar a aten­ção para si mesmo, para o próprio ego, visando analisar o quanto se tem manifestado de modo frio, burocrático e desumano em relação aos seus pacientes.

			Apesar da modernidade influenciar as consciências na direção da robotização existencial, para quem trabalha na área de saúde torna- -se fundamental não se deixar levar por esse fluxo de alheamento grupal quanto às razões da vida humana e, também, como demonstram as pesquisas científicas, em relação à existência de aspectos psicossocioespirituais nas inter-relações.

			Afinal, nos momentos de fragilidade, as pessoas tendem a neces­si­tar de interações mais humanizadas; logo, sendo a área de saúde assistencial em sua essência, cabe aos seus profissionais, antes de mais nada, buscarem o desenvolvimento pessoal para atingirem tal fim.

			Aliás, dentro das pesquisas sobre a atualmente denominada “espiritualidade na humanização”, possivelmente é onde se encaixa melhor a questão da Conscienciologia e do parapsiquismo, este chamado também, em outras abordagens, de paranormalidade ou capacidade ex­trassensorial.

			Humanização deriva do Humanismo e refere-se à valorização do homem e daquilo dito “valor humano”, em detrimento, por exemplo, da tecnologia, dos cifrões e, inclusive, da transcendentalidade. Portan­to, falar no papel do parapsiquismo em humanização ou cuidados humanizados mostra-se uma aparente contradição ou paradoxo.

			Parapsiquismo é realidade transcendente. Valorizá-lo, perante a Conscienciologia, é dar importância à multidimensionalidade: o ser hu­mano passa a ser extrafísico ou não físico; vivendo não apenas na di­mensão física, ou seja, multidimensionalmente; tendo experimentado uma série de vivência humanas ou experiências terrestres anteriores e, sendo das questões mais importantes ou valiosas para si mesmo, a qua­lidade das relações interpessoais.

			Porém, quando a consciência renasce e adquire um novo corpo humano, aprofunda-se na realidade intrafísica. A vivência da diuturni­da­de prepondera sobre a extrafisicalidade, passando-se, muitas vezes, a se pensar ser apenas o corpo humano, quando na realidade se é uma cons­ciência muito maior. Contudo, tal distorção da realidade não significa que a vida deixa de ser multidimensional.

			Ou seja, assim como existem consciências tais quais nós mesmos, no estado intrafísico de manifestação, munidos de um corpo humano (conscin), existem aquelas vivendo, neste exato momento, com a ausência desse veículo biológico, na condição de consciências extrafísicas (consciex). Desse modo, cada ser humano interage com outros seres humanos e, ao mesmo tempo, com consciências as quais não são perceptíveis aos sentidos físicos, tornando a vida multidimensional.

			Um outro aspecto importante, quando se fala em multidimensionalidade, é a existência das energias conscienciais. Conforme será aprofundado ao longo do livro, cada um de nós, incluindo profissionais, pacientes, familiares e consciências extrafísicas, emite, através de seus pensamentos e sentimentos, energias as quais irão impregnar os ambientes, formando uma espécie de bolsão energético nos locais (holopensene).

			Essas energias podem influenciar a todos; em função disso, sa­ber perceber e lidar com as energias emitidas pelos outros, assim co­mo qua­lificar as próprias emissões energéticas, mostrar-se-á ponto im­por­tan­te para o tratamento dos doentes e melhoria dos processos de humanização.

			Se o ato de humanizar requer atenção aos detalhes, ao conforto e à dignidade do paciente e dos familiares, e se os próprios pensamentos e emoções podem gerar resíduos energéticos passíveis de interferir no bem-estar dos enfermos, nada mais lógico que estar atento a essas questões para tornar a interação e os cuidados mais humanizados.

			Outra condição a ser considerada, quando se estuda a humaniza­ção na UTI, é a terminalidade e a morte. Um dos equívocos ao se pen­sar em UTI é a asserção “local de morrer”. Antes de mais nada, o cen­tro de terapia intensiva é para se curar ou recuperar pacientes graves. Ob­viamente, muitas consciências intrafísicas vivenciam a morte biológica (dessoma – descarte do soma ou corpo físico) nesse ambiente. Sa­be-se que a taxa global de mortalidade na UTI atinge até 33% dos pa­cientes internados (V. Oliveira, Ana B. F.; et al.; Fatores Associados à Maior Mor­talidade e Tempo de Internação Prolongado em uma Unidade de Terapia In­tensiva de Adultos; RBTI; 2010; página 250).

			Porém, trabalhar em um ambiente hospitalar crítico é lidar com a dessoma constantemente ou “conviver cotidianamente com a presença da morte” (V. Varella, Drauzio; Por um Fio; Companhia de Letras; 2013; pá­gina 20). Como manter um sentimento de humanização em tal situa­ção?

			Uma tendência observada no cotidiano da terapia intensiva é a tentativa de quem trabalha em UTI de se distanciar emocionalmen­te de familiares e pacientes. Porém tal reação apresenta uma ambiguidade: a frieza assistencial, técnica, é necessária para se realizar a melhor conduta em momentos críticos; mas o afastamento emocional, em caráter de autodefesa, insensibiliza o profissional, torna frio o clima interpessoal, muitas vezes dificultando a estadia dos pacientes e acinzentando a vivência dos familiares, os quais necessitam de acolhimento.

			Para quem fica, a morte, em geral, é vista como perda. A ausência do parapsiquismo também traz incertezas em relação ao período post-mortem. O que acontece após? Para onde vamos? Tudo acaba? A vida continua?

			Já para os materialistas, pensar na continuidade da vida é apenas uma tentativa desesperada daqueles que buscam evitar a frustração da perda; com isso, mantém-se a esperança no reencontro para aplacar a tristeza, eximindo-se da necessidade de se trabalhar o desapego.

			A Conscienciologia, mediante o parapsiquismo, desconstrói a vi­são materialista. Por exemplo, a sinalética energética, a clarividência, as assimilações simpáticas de energias e a projetabilidade lúcida para fora do corpo humano são realidades disponíveis para quem tem aber­tu­ra na autoexperimentação multidimensional. A lucidez parapsíquica des­faz frustrações. Logicamente, isso não exime a personalidade huma­na de trabalhar o desapego em relação a quem partiu para uma di­men­são não física.

			Desse modo, além das vantagens comentadas anteriormente, o conhecimento multidimensional contribui para a humanização na UTI, auxiliando o profissional de saúde a lidar melhor com a morte biológica (dessoma), eliminando a necessidade da frieza emocional pa­tológica e autodefensiva. Com isso, possibilita-se tornar o clima inter­pes­soal, no que se refere ao trinômio profissional de saúde–paciente– –fa­miliares, mais sadio, aberto, afetivo, acolhedor e assistencial.

			Para muitos, a morte física é simplesmente sofrimento. Ao se ex­trapolar seu entendimento para o paradigma consciencial, ou seja, sob a análise da Conscienciologia, ela pode deixar de ter essa conotação. Assim, para os pacientes de UTI, findar-se esta vida humana pode, em muitos casos, tornar-se pacificação, tanto para si quanto para seus fa­miliares. De qualquer maneira, mediante o parapsiquismo, restará a cer­teza da continuidade extrafísica, pois a consciência não morre (V. ca­pítulo 04 – A Morte e o Morrer na Visão da Conscienciologia).

			Por outro lado, humanização refere-se também à benevolência, so­lidariedade e fraternismo, colocando a qualidade das relações interpessoais acima de tudo. Do mesmo modo, o desenvolvimento do parapsiquismo está associado à interassistencialidade e depende do teor da interação entre as consciências.

			Logo, parapsiquismo requer humanização. Quando o assistente ra­ciocina utilizando-se do parapsiquismo, naturalmente irá precisar, antes de mais nada, de higidez mental e equilíbrio emocional para, em seguida, haver maior conexão com o assistido. Porém, para conectar-se ao assistido, há a necessidade de interação, interesse, abertura e rapport. Portanto, o parapsiquismo, para ser desenvolvido, requer hu­manização e fraternismo.

			Nesse sentido, quando trazemos a relação da humanização com o parapsiquismo, um dos pontos fundamentais é a própria interassistencialidade. Entretanto, pelo fato do parapsiquismo remeter à multidimensionalidade, e a humanização aos “valores ou processos humanos”, o deslindamento desse paradoxo se faz mediante a proposição do seguinte conceito: a humanização parapsíquica.

			A humanização parapsíquica, portanto, é a ação de a conscin, ho­mem ou mulher, atuante na área de saúde, integrar nas condutas assis­tenciais profissionais o cuidado humanizado e o parapsiquismo, ele­vando o processo de valorização e dignidade do ser humano para além da intrafisicalidade, mediante abordagem integral, considerando a consciência multidimensional, holossomática e multiexistencial.

			Parapsiquismo exige gostar de pessoas ou consciências e traz à to­na a necessidade de se aprofundar nas relações interpessoais. Não se desenvolve o parapsiquismo sem isso. E sem assistencialidade, o pa­rapsiquismo perde valor e sentido, principalmente no campo da aten­ção à saúde humana.

			Eis, então, a interação humanização-parapsiquismo: a valorização da pessoa muito além de seu corpo de carne, mas em seu conteúdo emocional, social e consciencial (ou espiritual), neste último considerando-se o aspecto multidimensional ou a relação intra-extrafísica de cada indivíduo.

			Humanização é dar valor aos detalhes relacionados a cada personalidade, seus gostos, tendências, ideais e necessidades biopsicossocioespirituais, condições a serem ampliadas e melhor entendidas a partir do parapsiquismo. Interessar-se pelo desenvolvimento parapsíquico é importar-se com a humanização. No sentido inverso, para tornar-se mais humanizado, o parapsiquismo torna-se instrumento favorecedor e de grande validade.

			AO  PROFISSIONAL  DE  UTI,  IMPORTA  DESENVOLVER   A  HUMANIZAÇÃO  PARAPSÍQUICA,  ISTO  É,  A  INTERFU- SÃO  ENTRE  AS  VIVÊNCIAS  PARAPERCEPTIVAS  E  A  INTER- ASSISTENCIALIDADE  APLICADA  AOS  PACIENTES  CRÍTICOS.

			II. Visão Geral do Livro

			Conscienciologia se faz no dia a dia. Ou seja, todos os aprendizados pessoais auridos das interações ambientais e interconscienciais podem gerar pesquisas e escritos conscienciológicos, havendo interesse e vontade do pesquisador para tal finalidade. Afinal, é justamente isso o responsável por tornar esta ciência tão prática, experimental e vivencial. Conscienciologia é autopesquisa.

			Partindo dessa premissa, os autores desta obra, um médico e uma fisioterapeuta, ambos com 7 anos de experiência na atuação em UTI (Ano-base: 2016), viram em suas vivências com o parapsiquismo e humanização no ambiente de Terapia Intensiva uma oportunidade de pesquisa e escrita.

			A humanização na saúde, conforme será visto, é um tema de interesse mundial há algumas décadas. Inúmeros estudos vêm sendo realizados, muitos deles no Brasil, aproximando o assunto da realida­de nacional. Em nosso país, entretanto, ganhou repercussão maior ape­nas a partir do início do século XXI, com a Política Nacional de Hu­ma­ni­zação (PNH).

			Em nossa experiência pessoal, as ações humanizadas dentro das UTIs ainda deixam a desejar. Existem profissionais atentos e sensibilizados às necessidades dos assistidos, porém não são a maioria; além disso, falta vontade político-administrativa.

			Em geral, preza-se muito mais a aparência e a moldura das estruturas hospitalares, as tecnologias e o saber científico e, muito menos, a ação voltada para o conforto e a diginidade dos pacientes e seus fa­miliares, os quais são considerados afortunados quando recebem a assis­tência direta dos membros da equipe de saúde considerados mais assis­tenciais.

			Ao mesmo tempo da realização das observações anteriores, começamos a registrar uma série de parapercepções relacionadas ao ambiente de UTI. O mais interessante foi que, quando confrontadas ao holopensene de humanização, as percepções extrafísicas somavam-se e mostravam-se importantes para um atendimento mais acolhedor, empático e assistencial. Surgiu, assim, o interesse na escrita desta obra.

			O brainstorming inicial para a elaboração deste livro se deu no início de 2014. Observou-se que as experiências pessoais eram um laboratório a ser utilizado para auxiliar nos esclarecimentos aos colegas atuantes nos ambientes de UTI.

			Desse modo, este livro tem por objetivo principal o aprofundamento nos estudos sobre humanização nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), a partir de ferramentas parapsíquicas, com a finalidade de ampliar a visão a respeito da assistência interconsciencial nesses ambientes críticos.

			A obra inicia-se mostrando uma visão panorâmica sobre a história da UTI, desde as suas origens até os dias atuais, priorizando a evolução teórico-prática da humanização nesse local. O histórico da humanização é abordado no capítulo seguinte, especificando sua filosofia e aplicações no ambiente de terapia intensiva.

			Na sequência, no capítulo 3, realiza-se um breve histórico da Cons­cienciologia e são descritos seus principais conceitos para o leitor e a leitora não habituados aos neologismos poderem melhor compre­en­der as bases dessa ciência, facilitando a leitura e entendimento dos de­mais capítulos. Para todos os casos, um glossário de neologismos foi pro­posto ao final do livro visando justamente favorecer a apreensão das informações.

			No capítulo 4, a questão da morte e do morrer na visão da Conscienciologia é abordada, incluindo um panorama sobre a Experiência da Quase Morte (EQM). Apesar de o tema dessoma ser discutido em diversas passagens do livro, procura-se dar uma visão geral e inicial do assunto.

			Em seguida, é realizada, em capítulos diferentes, uma análise quanto às energias conscienciais do paciente crítico, assim como uma visão da importância da valorização de seu conforto subjetivo. 

			Procede-se, então, nos demais capítulos, à análise da utilização do parapsiquismo interassistencial na rotina diária dos profissionais de te­rapia intensiva e do seu papel potencializador da assistência humani­zada ao paciente gravemente enfermo.

			Para esse fim, alguns capítulos descrevem o papel do Intensivista Assistencial Parapsíquico, seus atributos e atribuições, e as ferramentas do parapsiquismo de utilidade prática na UTI, por exemplo o Estado Vibracional (EV), a Sinalética Energética, a Assim Diagnóstica, o con­tato com o Amparador de Função e a Tenepes.

			Na sequência dos capítulos, são relatadas as interações parapsíquicas com os familiares buscando analisar a importância de ambos, família e parapsiquismo, para o bem-estar, conforto, recuperação e dig­nidade dos pacientes graves.

			Nos capítulos finais, é abordada a importância da comunicação no ambiente de UTI do ponto de vista verbal, não verbal e parapsíquico, tanto com pacientes e familiares, quanto entre a própria equipe multidisciplinar, visando ações mais humanizadas.

			Para os leitores e leitoras desconhecedores da terminologia na área de saúde, vemos uma oportunidade de aprendizagem e informação em relação às práticas interassistenciais e parapsíquicas na UTI. Em função disso, elaboramos também um glossário de termos da área da saúde para facilitar a compreensão do texto.

			Importa frisar o objetivo deste livro de propor o parapsiquismo na condição de ferramenta para implementação e amplificação da hu­ma­nização na UTI. Porém, independentemente da abertura dos leitores e leitoras com relação à vivência parapsíquica, esperamos estar con­tribuindo para o desenvolvimento da Interassistenciologia enquanto especialidade a ser praticada nos serviços de saúde, em especial nos am­bientes muitas vezes frios e desumanizados das Unidades de Terapia Intensiva.

			De qualquer modo, na opinião destes autores, mesmo sendo o posicionamento da maioria dos profissionais dentro de uma UTI mais voltado para o academicismo e fisicalismo, o foco principal e fi­nal da atuação em Terapia Intensiva será sempre a assistência parapsíqui­ca humanizada.

			O holopensene geral deste livro é o da atuação na terapia inten­siva e o papel do parapsiquismo, ou seja, a Intensivismologia e a Parapercepciologia. O materpensene desta obra, porém, é o da humanização ou assistência integral aos pacientes críticos, isto é, a Interassistenciolo­gia.

			Os Autores

			Foz do Iguaçu, 14 de fevereiro de 2015

			E-mail: cesar.uniescon@yahoo.com.br

			stefanisabetzki@hotmail.com

			01. História da UTI

			Tudo que é relativo à evolução da humanidade envolve o progresso e o desenvolvimento do conhecimento. Em se tratando da compreensão sobre os cuidados dispensados à saúde e à doença, a si­tuação não é diferente, e no caminhar da necessidade humana, ao longo dos séculos, nasce a Terapia Intensiva. 

			Se analisarmos a Medicina enquanto uma ciência muito antiga e presente na história da humanidade, constataremos que a especialidade conhecida como Terapia Intensiva é ainda muito jovem e, mesmo se apresentando muito avançada devido aos progressos tecnológicos incorporados nas últimas décadas, ainda se encontra em fase de aperfeiçoamento e entendimento de seu próprio papel de atuação. 

			Atualmente, a realização dos cuidados intensivos vive o paradoxo de poder trabalhar munido por aparelhos e tecnologias e, ao mesmo tempo, de resgatar a essência dos cuidados prestados às consciências enfermas. Ou seja, atuar de maneira humanizada, tornando-se este o maior desafio da atualidade e, com isso, um dos maiores objetos de estudos dentro da terapia intensiva no momento, lembrando sempre o fato de o trabalho em UTI ser multidisciplinar, isto é, representar a união de vários profissionais focados em um mesmo objetivo. 

			Desse modo, talvez esse seja um dos motivos da importância de se entender e praticar a humanização dentro de um ambiente tão crí­tico pois, por mais que se avance do ponto de vista tecnológico, sem­pre serão pessoas cuidando de pessoas, cada qual com o seu grau de necessidades, estejam elas na posição de assistente ou assistido. E a UTI, mais do que qualquer outro lugar, deve representar um local de acolhimento para todos aqueles com os quais ali tenham algum con­tato.

			Devido a isso, podemos dizer, quanto às Unidades de Terapia Intensiva, por mais avançadas que sejam em termos de resolução de doenças, ainda se encontram em processo de reavaliação de valores, estes principalmente ligados ao indivíduo, ao ser humano em sua essência, seja ele paciente, familiar ou profissional. 

			Mas, para chegarmos até aqui, ao ponto de discutirmos sobre humanização, a trajetória foi longa e representa o somatório das pesquisas de várias personalidades as quais contribuíram com suas ideias re­novadoras e intervenções positivas nos momentos de necessidade do ho­mem ao longo da história. 

			Ao analisarmos o surgimento e o desenvolvimento da Terapia In­tensiva, observamos existirem 5 fases bem marcantes em seu processo de refinamento e aplicação das técnicas apreendidas.

			A primeira fase, considerada o marco para os cuidados em Terapia Intensiva, surgiu somente em meados do século XIX, com Florence Nightingale (1820–1910). Seu interesse pelos mais necessitados e sua disponibilidade em aprender os cuidados dispensados aos doentes fizeram com que, no ano de 1854, Florence fosse convidada para ajudar a cuidar dos soldados feridos na Guerra da Criméia. 

			Ficou conhecida como a Guerra da Criméia o conflito ocorrido entre o Império Russo e o Império Otomano, atual Turquia, a qual se uniu com a França, a Grã-Bretanha e o Reino da Sardenha desejando conter a expansão russa na região do Mar Negro e assegurar as rotas de comércio já existentes. O conflito iniciou-se em 1853, duraria quase 3 anos, tendo seu término somente em 1856 (V. Wright, Edmund; & Law, Jonathan; Dicionário de História do Mundo; Autêntica; 2013; página 317).

			Depois de quase um ano de conflitos, o número de soldados mor­tos era exorbitante. Não só nos campos de batalha, mas principalmente em consequência da falta de cuidados adequados aos ferimentos de guerra. Nesse contexto surge a personalidade de Florence Nightingale, a qual em 1854, juntamente a uma equipe de 38 mulheres selecionadas por ela mesma, partiu para Scutari, na Turquia, onde se encontrava o hospital do exército.

			Lá chegando, Florence e suas companheiras depararam-se com uma situação de caos e total falta de princípios para qualquer tipo de cuidado à saúde. No hospital, o ambiente físico era sombrio, fechado, sem qualquer tipo de ventilação adequada para quem ali respirava. As enfermarias eram enormes, com leitos encostados uns aos outros, sem seleção de pacientes, com paredes ensanguentadas, envoltas por muita sujeira, muito mais parecidas com um entulho de corpos semimortos (V. Bassi, M. A.; Florence Nightingale: A Dama da Lâmpada; Fundação Escola de Enfermagem R. W. Johnson; 2002; página 21).

			Naquela época, ainda não se conheciam as descobertas de Louis Pasteur (1822–1895) sobre a disseminação de germes, muito menos a de Joseph Lister (1827–1912) sobre o uso de antissépticos. E assim, em meio a essa condição, encontravam-se pacientes sujos, em leitos raramente trocados, cheios de piolhos, onde todos os tipos de infecções prevaleciam. 

			Os procedimentos como, por exemplo, os cirúrgicos e até os de curativos, em vez de ajudar os pacientes, acabavam por piorar sua situação. Mediante o uso de bisturis e materiais contaminados, as ações dos cirurgiões nada mais podiam fazer, além de causar ainda mais dor e espalhar infecções (V. Bassi, M. A.; Florence Nightingale: A Dama da Lâmpada; Fundação Escola de Enfermagem R. W. Johnson; 2002; página 21).

			Perante essa situação, Florence percebeu a necessidade de modificações básicas, as quais fariam toda a diferença nos cuidados prestados àqueles soldados. Estes, devido às condições precárias, faziam parte de uma estatística na qual o índice de óbitos ultrapassava os 40%. Porém, após as reestruturações aplicadas por Florence e sua equipe, essa taxa passou a ser de 2%.

			Dessa maneira, em meio à guerra nasceu um esboço do que seria a importância da Unidade de Terapia Intensiva, partindo de uma necessidade logística na qual Florence, através da observação e da seleção dos pacientes mais graves, colocava-os em situação favorecedora da atenção constante e dos cuidados imediatos. Assim, foi iniciada a primeira unidade de monitoração a pacientes graves.

			A segunda fase, também decisória nessa trajetória de cuidados in­tensivos, é consequência da contribuição de um hábil neurocirurgião chamado Walter Dandy (1886–1946). Este período também ficou co­nhecido como “Era Dandy”.

			Walter Dandy foi um neurocirurgião estadunidense que muito con­tribuiu para a história da Medicina. Por 40 anos dedicou-se à profissão e, durante toda a sua atuação, buscou a inovação e o aprimora­men­to das técnicas cirúrgicas. Ele é considerado um dos pais da Neu­ro­cirurgia e a ele são creditadas inúmeras descobertas e técnicas neu­ro­cirúrgicas. Dentre suas inúmeras contribuições estão a descrição da circulação do líquido cefalorraquidiano no cérebro, o tratamento ci­rúrgico para hidrocefalia, a descrição da endoscopia cerebral e, através de suas técnicas, o conhecimento necessário para o nascimento da neu­rocirurgia vascular cerebral. 

			Sendo assim, em vista de suas técnicas cirúrgicas altamente arriscadas e delicadas, no ano de 1926, no Hospital Johns Hopkins, em Boston, nos EUA, ele dá inicio à configuração mais próxima do que hoje se denomina UTI.

			Em um local individualizado e com apenas 3 leitos, eram encaminhados e monitorados os pacientes provenientes de suas cirurgias para serem acompanhados e assistidos com maior intensidade. Nesse período, já se observava o papel imprescindível dos cuidados pós-cirúrgicos para o sucesso do procedimento como um todo.

			Outra situação, nesse caso não planejada, mas também considerada um vislumbre da terapia intensiva, ocorreu na década de 1940, especificamente no ano de 1942, em Boston, nos EUA. Um incêndio de grandes proporções em um nightclub denominado Cocoanut Grove acabou matando 492 pessoas. Porém, em consequência de muitos feridos terem sobrevivido ao incidente, surgiu uma unidade isolada de queimados críticos.

			Outro episódio muito marcante para o desenvolvimento dos cui­dados intensivos aconteceu em 1947, em decorrência da Epidemia de Poliomielite. Essa doença alastrou-se pelos Estados Unidos e a Euro­pa. Nesse período, fizeram-se necessários estudos os quais aprofun­das­sem o entendimento e a manutenção com relação ao suporte ventilatório. Esses estudos obtiveram bons resultados nos tratamentos dos pacientes acometidos, levando então ao desenvolvimento dos primeiros ventiladores artificiais, posteriormente conhecidos pelo nome de “pulmão de aço”. Essa invenção ocorreu no ano de 1950, com Philip Drinker (1894–1972), e foi amplamente utilizada em UTIs (V. Moritz, Rachel Duarte; et al.; Análise das UTIs do Estado de Santa Catarina e Avaliação do Perfil dos Pacientes Internados nesses Setores; Arquivos Ca­tarinenses de Medicina; 2010; página 52). 

			Na Dinamarca, em 1952, também devido ao surto de poliomielite, surgiu o conceito de Terapia Intensiva em função da necessidade de ventilação mecânica. Esse conceito foi expandido, mais tarde, para os cuidados voltados aos pacientes de pós-operatório das diversas cirurgias e também àqueles os quais precisassem de atendimentos específicos que uma unidade de internação comum ou uma sala de recuperação anestésica pudessem não atender prontamente (V. Sarmento, George J. V.; Org.; Fisioterapia em UTI; Atheneu; 2010; página 3).

			No ano de 1947, Claude Schaeffer Beck (1894–1971), outro es­tadunidense inventa o primeiro desfibrilador cardíaco, instrumento também amplamente utilizado nos atendimentos emergenciais em UTI. 

			A partir dessa época, surgiam as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) propriamente ditas, comprovando-se a maior eficiência dos cui­dados e o acompanhamento de pacientes graves e em ventilação me­cânica, quando agrupados em um local específico, com monitoramento contínuo. 

			Outros fatos históricos os quais também contribuíram de alguma forma para a dinâmica da assistência intensiva foram a Segunda Guerra Mundial, com o início da utilização de antibióticos, e a Guerra da Coréia. Em ambas as situações, as experiências com o trauma nos conflitos armados foram implementadas no tratamento dos civis. O sen­timento de sofrimento, a intensidade e a necessidade do resgate à vida iniciam a era do tratamento aos pacientes críticos, possibilitando, na década seguinte, o surgimento das unidades de choque nos hospitais estadunidenses.

			A década de 1950 foi um período muito produtivo para o afloramento dos cuidados intensivos. O surgimento de novas tecnologias, tais qual o pulmão de aço, e as experiências adquiridas nas manobras realizadas na Segunda Guerra Mundial, por exemplo, a preconização da reposição volêmica, contribuíram ricamente para a utilização de futuras condutas terapêuticas, criando-se já nesse período as conhecidas unidades respiratórias.

			A partir desse momento, muitos estudos se aprofundaram, e no ano de 1962 é criada a primeira UTI em Baltimore, nos EUA, pelo austríaco Peter Safar (1924–2003), e a primeira disciplina de Critical Care Medicine (Medicina Intensiva) na Universidade de Pittsburgh, tam­bém nos EUA. Peter Safar era médico anestesista e, depois de vivenciar a experiência de permanecer preso em um campo de concen­tra­ção nazista, passa a estimular e preconiza o atendimento aos cuidados de urgência e emergência, sendo reconhecido na condição de pri­meiro médico intensivista da história. 

			Ainda na década de 50, Peter Safar formula o ABC primário dos atendimentos de emergência, no qual cria a técnica de ventilação artificial boca a boca e a técnica de massagem cardíaca externa. Em suas últimas contribuições aos cuidados intensivos, além de ser precursor dos estudos sobre hipotermia, também elaborou os projetos de construção das ambulâncias para transporte de pacientes críticos. Fundou também a Associação Mundial de Medicina de Emergência e participou na condição de co-fundador da SCCM – Society of Critical Care Medicine, da qual foi presidente em 1972.

			No Brasil, a Terapia Intensiva começou a ser implemetada na década de 1970 em Hospitais do Rio de Janeiro e São Paulo (V. Knobel, Elias; Memórias Agudas e Crônicas de uma UTI; Atheneu; 2010; página 9). 

			O surgimento das UTIs no Brasil teve como finalidade reunir, no mesmo ambiente físico, pacientes recuperáveis, com suporte tecnológico e recursos humanos capacitados aos cuidados críticos e a ob­ser­vações constantes. A Terapia Intensiva se desenvolveu em um con­texto de auge do milagre econômico no país, quando as técnicas cu­rativas eram mais importantes em comparação às preventivas e de pro­moção da saúde.

			A partir dessa época, o avanço tecnológico e científico propor­cio­nou o prolongamento da vida e, acima de tudo, a reversão de doenças até então sem prognósticos satisfatórios. Os aparelhos utilizados, tais quais monitores, respiradores e bombas de infusão, passaram a ficar cada vez mais sofisticados, e a necessidade de se manter espa­ços iso­la­dos nos grandes hospitais contribuíram para o rótulo de uni­dades frias e desumanas onde, cheias de “máquinas”, só caberia o ra­cio­cí­nio cien­tífico, estando a resolução da doença acima do próprio ser hu­ma­no. (V. Ri­beiro, Cristina Gomes; et al.; O Paciente Crítico em uma Unidade de Terapia In­tensiva: Uma Revisão da Literatura; REME; 2005; página 372).

			Em meio a tal cenário, as unidades intensivas foram se ampliando e se espalhando pelo país. Dessa época para a atualidade, o número quantitativo de unidades cresceu muito, entretanto, não ainda o suficiente para suprir toda a demanda existente por número de habitantes. Segundo o censo realizado pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), no ano de 2010 o Brasil apresentava uma estimativa de 2.342 unidades (V. AMIB – Associação de Medicina Intensiva Brasileira; Censo AMIB; página ٩; disponível em: <www.amib.org.br/fileadmin/Cen­soAMIB2010.pdf>; acesso em: 03.03.2015; 21h30).

			Em vista de toda essa trajetória em busca do aperfeiçoamento ao cuidado do paciente crítico, observamos muita evolução, principalmente em questões relacionadas diretamente aos processos de diag­nós­tico e tratamento. Muito se conhece sobre os mecanismos básicos das doenças graves. Hoje, devido ao conhecimento especializado e à alta tecnologia, conseguimos manter as funções fisiológicas do pa­cien­te até a reversão da origem do problema, situação certemente utópica há algumas décadas. 

			Porém, não só de tecnologia se faz o cuidado. Atualmente, crescem as perspectivas para o desenvolvimento de novos testes laboratoriais, novos medicamentos e novas tecnologias. Contudo, ampliam-se também as preocupações com o resgate do entendimento e o aprofundamento do cuidar e do agir humanizado dentro desse ambiente o qual, ao longo da história, distanciou-se da sua essência, ou seja, da busca pelo bem-estar integral do ser humano.

			DIANTE  DA  HISTORIOGRAFIA,  A  UTI  APRESENTA-SE  EM CONSTANTE  EVOLUÇÃO  NOS  CUIDADOS  EM SAÚDE,  TORNANDO-SE  A  CADA  DIA  SINÔNIMO  DE  VIDA  E ESPERANÇA, SUPERANDO  A  CONDIÇÃO  DE  AMBIENTE  FRIO  E  OBSCURO.

			02. Humanização: Histórico, Fundamentos e Aplicações na UTI

			A história da humanização nos cuidados em saúde é uma traje­tó­ria de idas e vindas. A abordagem humanizada, a qual era incorpo­rada à assistência na saúde desde a antiguidade, sofreu desvios ou retrocessos entre os séculos XVII e XX. A análise desse processo, entretanto, evidencia aspectos positivos, por exemplo, os avanços no diagnóstico e tratamento das doenças decorrentes do desenvolvimento tecnocientífico.

			Porém, nos últimos 40 anos, no mundo Ocidental, há um retorno aos ideais outrora considerados básicos no ato de assistir as pessoas em estado de enfermidade. Conforme será visto neste capítulo, no Brasil os estudos técnicos na área de Humanização são um pouco mais recentes, tendo por marco as políticas públicas voltadas para a humanização hospitalar em 2001.

			Quando se analisa as pesquisas e estudos relativos ao conceito de humanização, nota-se o aspecto de polissemia a ele inerente. Não há, entre os estudiosos do assunto, um consenso a respeito da melhor definição, tornando difícil, muitas vezes, a implantação de políticas humanizadas em serviços de saúde.

			Dentre as abordagens à questão da humanização, existe, inclusive, um debate e certa polêmica quanto ao fato de as análises sobre o assunto não passarem de mero modismo. Afinal, supõe-se que um profissional da saúde tenha incorporado ou introjetado em sua personalidade o papel assistencial e benevolente, tal qual uma vocação para os cuidados (V. Deslandes, Suely Ferreira; Org.; Humanização dos Cuidados em Saúde: Conceitos, Dilemas e Práticas; Editora Fiocruz; 2011; página 33).

			Entretanto, as discussões recentes, estabelecidas nas últimas décadas, extrapolam a visão da humanização para além do simples papel assistencial dos profissionais de saúde. Logicamente, humanizar o serviço de saúde requer, prioritariamente, a sensibilização daquele res­- pon­sável pelo cuidado direto dos pacientes, dentro de sua responsabilidade moral e profissional, voltada à preservação da vida. Mas apenas isso não basta.

			Por exemplo, o esforço constante do profissional atencioso e dis­po­nível assistencialmente, dentro de um ambiente de trabalho degradado e sem condições adequadas para realização do serviço, pode levar ao esgotamento físico e psíquico e consequente frieza no contato com o paciente.

			Dentre outras questões relacionadas ao conceito de humanização, além da sensibilização do profissional de saúde ao lidar com o enfermo, sabe-se serem importantes: a atenção, interação e participação dos familiares, os quais precisam ser acolhidos e inseridos no processo de tratamento do doente; o bem-estar dos próprios funcionários, os quais também devem estar atendidos em suas necessidades biopsicossociais para melhor disposição no trato com os pacientes; as políticas públicas e práticas administrativas voltadas para tornar os ambientes de saúde favoráveis e adequados a esse processo de humanização.

			A partir dessas análises iniciais, pode-se definir, então, a humani­zação ou o cuidado humanizado como a condição da manifestação assistencial empática, acolhedora e sensibilizada à singularidade de cada paciente visando o respeito e a dignidade do indivíduo, priorizando todos os meios éticos necessários para se atingir seu conforto físico, psíquico, social e espiritual (consciencial) de maneira integral.

			Sob a ótica da Historiografia, há estreita correlação entre a his­tó­ria da atenção em saúde e a da Medicina. Nesse sentido, nem sempre a hu­- manização foi esquecida. Na Índia, por exemplo, o sistema médico Ayurveda (do Sânscrito, “ciência da vida”), há 3.500 anos, considerava como parte de seus estudos e aplicações não apenas o componente físico, mas as questões emocionais, mentais e espirituais do paciente. O mesmo evidencia-se na China, onde, há ٣.٠٠٠ anos, importava, além dos componentes anteriormente relacionados, o conhecimento do Qi – ou “energia” (V. Rooney, Anne; A História da Medicina: Das Primeiras Curas aos Milagres da Medicina Moderna; M.Books; 2013; páginas 18 a 20).

			Em relação aos cuidados em saúde no Ocidente, importa ressaltar aquele considerado o pai da Medicina Moderna, o médico e filósofo grego Hipócrates (460–372 a.e.c.). Ele desconsiderava a intervenção divina na origem e cura das doenças, embasando suas práticas diagnós­ti­cas na observação e razão. Além disso, registros mostram a sua compreensão e profundo sentimento de compaixão pelo sofrimento dos doentes, tendo feito dos cuidados aos pacientes um aspecto central de sua filosofia (V. Rooney, Anne; A História da Medicina: Das Primeiras Curas aos Milagres da Medicina Moderna; M.Books; 2013; página ٢٤).

			O termo humanização, ao que tudo indica, deriva de humanismo, do idioma Latim humanus, “próprio do homem, bondoso, erudito, instruído nas humanidades”. Surgiu em 1877.

			O Humanismo, enquanto linha filosófica, teve seus antecedentes na Grécia Antiga, e os estudiosos atribuem sua origem a Sócrates (469– –399 a.e.c.). Entretanto, floresceu durante a era do Renascimen­to, na Europa, após séculos de obscurantismo imposto pelos excessos do cristianismo e da Igreja Católica, mediante a valorização da li­ber­da­de do indivíduo, da razão, das oportunidades e do direito (V. Deslan­des, Suely Ferreira; Org.; Humanização dos Cuidados em Saúde: Con­ceitos, Dilemas e Práticas; Editora Fiocruz; 2011; páginas 24 e 25).

			Paradoxalmente, a desumanização na atenção em saúde come­çou a se caracterizar no século XVII, a partir das ideias e teorias do fi­ló­sofo francês René Descartes (1596–1650). Considerado o pai da Fi­lo­sofia Moderna, o seu dualismo, relativo à separação entre mente e corpo, e o reducionismo, referente à divisão do objeto de estudo em par­tes menores para então se chegar ao entendimento do todo, con­tri­buíram diretamente para o afastamento dos ideais inicialmente pre­co­ni­zados nos cuidados aos pacientes (V. Papineau, David; Org.; Filosofia: Gran­des Pensadores, Principais Fundamentos e Escolas Fi­lo­sóficas; PubliFolha; 2009; páginas 44 a 49).

			Posteriormente, a síntese científica sobre a natureza do mundo físico realizada por Isaac Newton (1642–1727), a comparação do ser humano às máquinas, além da associação dessas ideias com a Filosofia Materialista, levou à concepção do paradigma denominado cartesiano-newtoniano-materialista.

			Todas essas mudanças nos rumos do pensamento humano, per­ten­centes à Revolução Científica iniciada no século XVII, contri­buí­ram, de algum modo, para a desumanização dos cuidados em saúde. Em seguida, a Revolução Industrial dos séculos XVIII e XIX, mediante o desenvolvimento tecnológico, somou-se aos avanços no pensamento científico, favorecendo a perda da atenção humanizada aos enfermos. Tal fato contribuiu para tornar os profissionais mais distantes, interessados prioritariamente no diagnóstico, tratamento e busca pela cura das doenças e, em menor grau, pelos próprios pacientes (V. Marques, Isaac Rosa; & Souza, Agnaldo Rodrigues de; Tecnologia e Humanização em Ambientes Intensivos; REBEn; 2010; página 141).

			No século XX, o educador estadunidense Abraham Flexner (1866–­1959) publicou, em 1910, um documento conhecido pelo no­me de Relatório Flexner (Flexner Report), visando a reformulação radical, porém necessária, do relapso ensino médico nos EUA. A situação era caótica: escolas médicas podiam ser abertas indiscriminadamente, sem nenhuma padronização, estando ou não vinculadas a instituições universitárias, com ou sem equipamentos, com critérios de admissão e tempo de duração diferentes e de modo independente da fundamen­tação teórico-científica (V. Pagliosa, Fernando Luiz; & Da Ros, Marco Aurélio; O Relatório Flexner: Para o Bem e para o Mal; Revista Brasileira de Educação Médica; 2008; páginas 493 e 494). 

			Tal documento repercutiu de modo importante na formação médica e na Medicina mundial. Foi responsável pela estruturação das escolas médicas e a divisão do ensino em um período inicial teórico, seguido de uma fase posterior de prática clínica. Entretanto, o método flexneriano não priorizou a questão da humanização, da atenção aos aspectos psicossociais e da formação ética do médico, e sim, a instrução técnico-científica dentro de padrões acadêmicos. Desse modo, apesar de trazer credibilidade ao ensino e à formação médica, contribuiu para a desumanização das práticas em saúde (V. Moritz, Rachel Duarte; Org.; Cuidados Paliativos nas Unidades de Terapia Intensiva; Atheneu; 2013; S.P.).

			Obviamente, não se pode criticar de modo simplista o caminho seguido nos cuidados em saúde em função dessas ocorrências históricas. Afinal, foi a partir do Renascimento, do Iluminismo e da Revo­lu­ção Científica e Industrial que a humanidade passou a valorizar a razão e a racionalidade em detrimento da emoção e da obscuridade vivenciada em toda a Idade Média, quando se permaneceu sob o domínio da Igreja Católica e de seu poder sobre o Estado.

			Os avanços na área da saúde, após a Idade Média, são inquestionáveis. Dentre as descobertas, podem ser citadas: os micro-organismos e os modos de prevenção das contaminações e transmissões, os antibióticos e as vacinas.

			Importa citar o desenvolvimento dos modernos equipamentos na área de diagnóstico, além da introdução de instrumentos cada vez mais sofisticados para a realização dos atos cirúrgicos (V. Marques, Isaac Rosa; & Souza, Agnaldo Rodrigues; Tecnologia e Humanização em Ambientes Intensivos; REBEn; 2010; página 142). 

			Cabe também ressaltar, mais especificamente no ambiente de te­rapia intensiva, toda a tecnologia responsável pelo tratamento, recuperação e manutenção da vida humana.

			Contudo, o principal desafio, dentro da questão da humaniza-ção, não deve ser centralizado na necessidade de mais ou menos ciência e tec­nologia, e sim, na ampliação da integração entre os fundamentos, pro­cedimentos e resultados das tecnociências da saúde e a valorização da assistência integral aos pacientes, de acordo com suas necessidades bio­psicossocioespirituais (V. Deslandes, Suely Ferreira; Org.; Humani­za­ção dos Cuidados em Saúde: Conceitos, Dilemas e Práticas; Editora Fiocruz; 2011; página 54).

			Importa lembrar também não ser a humanização uma simples questão de mudança de instalações físicas, mas, principalmente, a mu­dan­ça de comportamento em relação aos pacientes, familiares e à pró­pria equipe (V. Souza, Raquel Pusch de; Org.; Manual: Rotinas de Humanização em Medicina Intensiva; Atheneu; 2010; S.P.).

			É válido dizer, ainda nesse contexto, ser a desumanização, antes de mais nada, produto dos próprios seres humanos, mesmo levando em consideração, em muitos casos, as dificuldades estruturais, administrativas e políticas (V. Campos, Gastão Wagner de Souza; Humanização na Saú­de: Um Projeto em Defesa da Vida?; Interface; 2005; página 399).

			Ou seja, humanizar a saúde é um processo dependente da sensibilização dos profissionais da área, seja ele do setor administrativo ou atuante na assistência direta aos pacientes; porém, para isso, irá re­querer a capacidade para entender a si mesmo, nas próprias necessidades, habilidades e dificuldades perante a vida, buscando tornar-se uma pessoa melhor. Afinal, como se interessar pelo outro se não houver, antes de mais nada, o interesse pelo autoconhecimento? 

			Logicamente, nos estudos sobre humanização, não basta apenas o conhecimento pelo conhecimento de si mesmo. Humanizar as próprias condutas, em se tratando de elevar a capacidade de atender aos enfermos, implica em melhorar a habilidade pessoal de convivência, interação e inter-relação. Se não vivo bem comigo mesmo, naturalmente irei apresentar relações conturbadas com os demais, incluindo membros da equipe multiprofissional, pacientes e seus familiares.

			A Medicina, de certa forma, sempre foi considerada uma arte. A eficácia e a efetividade, por outro lado, não eram em nível alto e, quando uma doença mais séria acometia uma pessoa, dificilmente con­seguia ser revertida. O empirismo no diagnóstico e terapêutica tem limitações importantes. A ausência de um método científico rigoro­so para conduzir a saúde das pessoas, apesar de tornar o contato com o doente de maior proximidade, proporcionava a utilização de adi­vi­nha­ções e curandeirismos, embasados em teorias muitas vezes obs­cu­ras e sem racionalidade.

			O desenvolvimento da pesquisa científica possibilitou novas pers­pectivas para o campo das ciências médicas, conforme menciona­do, trazendo descobertas importantes. Nesse período, entretanto, apesar de haver discussões em congressos e até capítulos em tratados de Medicina quanto à “arte do diagnóstico” ou à “arte da Medicina”, a proximidade entre o profissional de saúde e o paciente se perdeu ou se desviou.

			Obviamente, apesar da inexistência do determinismo mesológico ou ambiental, existe a influência do modo como está caracterizada a formação médica, induzindo comportamentos nos futuros médicos. Logo, a abordagem educacional quanto ao desenvolvimento ético, prin­cipalmente voltada a profissionais de saúde (de qualquer área) com ausência de humanização ou carentes de fraternismo, poderia tra­zer saldos positivos nos cuidados aos pacientes.

			A cientificidade, a qual separou mente e corpo, consciência e ma­téria, distanciando o processo de saúde do contexto psíquico, social e existencial dos enfermos, acabou tornando mecanizada a relação pro­fissional de saúde–paciente. Entretanto, mesmo perante as ciências mé­di­cas, mesmo existindo fatores determinantes na genética ou influên­cias mesológicas geradoras de distúrbios físicos, não se pode esquecer o pa­pel dos aspectos psicossocioespirituais no desenvolvimento das patolo­gias.

			Realmente, em alguns casos a abordagem direta da patologia é prioritária, realizada sem rodeios, sendo a resolução objetiva; porém, em inúmeros outros, se não a maioria deles, a responsabilidade dos pro­fissionais de saúde é ajudar o paciente a buscar dentro e fora de si condições para iniciar uma vida diferente, a qual se situa além das doen­ças orgânicas.

			Ao que tudo indica, com o tempo, pacientes e familiares ressentiram-se desse afastamento emocional daqueles responsáveis por seu tratamento. O aumento populacional, a vida insalubre nas cidades, as diferenças de tratamento em razão do gênero ou etnia, a exclusão social e as dificuldades de acesso dos mais pobres levaram alguns pro­fissionais da área mais sensibilizados ao questionamento quanto à qua­lidade do atendimento prestado e à relação paciente-máquina esta­be­lecida.

			Nesse ponto, a ausência da visão afetiva, holística, integral e hu­manizada no trato com os doentes começou a mostrar sinais de insuficiência. Apenas a relação tecnocientífica da saúde não bastava. Ade­mais, a convivência entre as pessoas requer, dentre outras coisas, a interação, a atenção, a empatia, o afeto, o respeito mútuo e a cordialidade.

			Para um cientista, tais questões podem ser caracterizadas muito mais como pensamento filosófico e sem grande relevância. Na prática, porém, podem fazer toda a diferença para o tratamento e a recuperação dos doentes, seja ele atendido no nível primário, secundário ou terciário dos serviços de saúde.

			Conforme visto no capítulo 1, já na segunda metade do século XIX, relatos da enfermeira Florence Nightingale (1820–1910) mostram uma visão sobre o ser humano compreendendo componentes físicos, intelectuais, emocionais, sociais e espirituais. Ela buscava ver a todos de modo igual, indo além das diferenças biológicas, classes eco­nômicas, credos e doenças. Além do enfoque nos processos físicos, apresentou ideias sobre a psicologia do sofrer (V. Carraro, Telma Elisa; En­fermagem e Assistência: Resgatando Florence Nightingale; AB Editora; 2001; página 21).

			Vale a pena citar o papel do médico de origem canadense William Osler (1849–1919) nessa retomada do Humanismo e da humanização na área da saúde, especificamente, nesse caso, na Medicina. Na se­gun­da metade do século XIX, ficou conhecido além das fronteiras do Canadá em função de sua conduta frente aos pacientes, o que lhe pro­piciou a direção do Hospital Johns Hopkins, nos EUA, um dos mais prestigiados do mundo. Criou uma verdadeira “escola” de pensa­men­tos e atitudes em Medicina denominada Oslerian Tradition (V. Lopes, Anselmo Dantas; & Lichtenstein, Arnaldo; William Osler; Revista de Medicina; 2007; página 186).

			Apesar de ser favorável aos avanços científicos, os quais procurava incorporar ao seu trabalho, possuía grande habilidade em diagnosticar e priorizava o contato com os pacientes nas enfermarias. Conforme os relatos biográficos, demonstrava compreender muito bem as pessoas, além das doenças; entendia o sofrimento humano e os res­pei- ­tava; buscava olhar os enfermos de modo integral e possuía um in­trín­seco e genuíno otimismo e grande compaixão (V. Luz, Protásio L. da; Nem só de Ciência se faz a Cura; Atheneu; 2004; páginas 149 a 159).

			O resgate do processo de humanização propriamente dito, entretanto, iniciou-se em meados do século XX, quando se pode identi­fi­car a descrição de um conjunto de práticas, lógicas e interações ca­rac­terizadas na condição de fatores de desumanização. Ressalta-se aqui a investigação realizada em 1961 a respeito dos intensos proces­sos de despersonalização ocorridos nos hospitais psiquiátricos ou insti­tui­ções totais (V. Deslandes, Suely Ferreira; Org.; Humanização dos Cuidados em Saúde: Conceitos, Dilemas e Práticas; Editora Fiocruz; 2011; página 35).

			O marco dessa retomada, entretanto, é considerado o simpósio americano intitulado Humanizing Health Care (Humanizando o Cuidado em Saúde), ocorrido em São Francisco, EUA, em 1972, do qual derivou uma publicação com a mesma denominação (V. Deslandes, Suely Ferreira; Org.; Humanização dos Cuidados em Saúde: Conceitos, Dilemas e Práticas; Editora Fiocruz; 2011; página 34).

			No Brasil, desde a década de 1960, mediante o movimento feminista, o tema humanização já estava em pauta nos debates a respeito da saúde da mulher. Esse assunto, porém, ganhou força a partir de 1970 e 1980, quando se desenvolveram as discussões sobre a criação do Sis­tema Único de Saúde (SUS). Praticamente, um tema confunde-se com o outro, ou seja, não tem como se falar em SUS sem mencionar a questão da humanização dos serviços de saúde (V. Benevides, Regina; & Passos, Eduardo; Humanização na Saúde: Um Novo Mo­dismo?; Interface; 2005; pá­ginas 390 a 392).

			O SUS foi implantado, porém o processo de humanização prossegue timidamente. No ano 2000, o tema foi levado à XI Conferência Nacional de Saúde (CNS) com o título “Acesso, qualidade e humanização na atenção à saúde com controle social”.

			De 2000 até 2002, foi iniciado o Programa Nacional de Humanização da Atenção Hospitalar (PNHAH), com ações em hospitais para se criar comitês de humanização visando a melhoria da qualidade da atenção aos pacientes e funcionários.

			Em 2003, foi elaborada a Política Nacional de Humanização (PNH), atingindo todos os setores de atendimento à saúde, diante da ideia de uma assistência capaz de promover acolhimento e resolutividade (V. Benevides, Regina; & Passos, Eduardo; Humanização na Saúde: Um Novo Modismo?; Interface; 2005; página ٣٨٩).

			Na unidade de terapia intensiva, entretanto, o que por um lado favorece o paciente em função das tecnologias avançadas a favor da vida humana, por outro tende a tornar as relações humanas mais distan­tes, frias e, muitas vezes, indiferentes aos pequenos detalhes, os quais podem repercutir no conforto e na qualidade da estadia do paciente na UTI.

			Ou seja, atende-se muito mais às solicitações e informações emi­tidas pelas máquinas e menos ao próprio doente. Esquece-se, porém, o fato de a máquina jamais substituir o contato humano ou de consciência para consciência.

			No universo dos serviços de saúde, é inquestionável o fato de as UTIs serem um local de concentração de tecnologias de ponta e con­sequente saber científico especializado e fragmentado. Em função dessa condição, pacientes e familiares acabam, muitas vezes, destituídos de sua humanidade (V. Costa, Silvio Cruz; et al.; Humanização em Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI): Compreensões da Equi­pe de En­fer­magem; Interface; 2009; página 572).

			Por isso, discussões, debates, pesquisas e planejamentos voltados à humanização nos ambientes de terapia intensiva encontraram seu lugar em meio a esse retorno atual, relativo ao desenvolvimento de uma atenção mais integral e humanizada àqueles padecendo de alguma enfermidade.

			Nesse contexto, torna-se fundamental a abertura dos profissionais para a renovação do paradigma inicialmente implantado. Em um período inicial, o modo de conduzir a atenção aos pacientes graves, sendo separados dos demais doentes, incluindo os seus familiares, para um cuidado mais eficaz e efetivo, foi fundamental. Entretanto, mos­tra-se claro nos dias atuais que a visão sobre a atenção a esses pa­cientes, centrada muito mais na equipe e nos equipamentos, está su­perada.

			Logicamente, não há como falar em humanização na UTI sem falar do cuidar de quem cuida, ou seja, da atenção às necessidades da própria equipe.

			Dia após dia, o profissional de terapia intensiva é submetido a uma enorme quantidade de estímulos emocionais, os quais podem influenciar e modificar suas atitudes, por exemplo estas 8, enumeradas a seguir na ordem alfabética (V. Souza, Raquel Pusch de; Org.; Manual: Ro­ti­nas de Humanização em Medicina Intensiva; Atheneu; 2010; página 77):

			1.	Agilidade. A solicitação intermitente de decisões rápidas e pre­cisas.

			2.	Cobranças. O ato de conviver com limitações técnicas, pessoais e materiais em contraponto ao alto grau de expectativas e cobranças lançadas sobre si pelos pacientes, familiares e instituição hospitalar.

			3.	Descanso. A quase inexistência de pausas para descanso ao lon­go do dia.

			4.	Intimidade. A atitude de lidar com a intimidade emocional e corporal do paciente.

			5.	Jornadas. A vivência de jornadas prolongadas e ritmo acelerado de trabalho.

			6.	Odores. O aprendizado de suportar os odores e excreções dos pacientes.

			7.	Recursos. A desumana tarefa de “selecionar” qual paciente uti­lizará este ou aquele equipamento, frente a escassez de recursos para a quantidade de situações emergenciais.

			8.	Responsabilidade. A intensa responsabilidade em cada tarefa, diante da pressão em se ter uma vida nas mãos.

			Como formas de enfrentar essas situações desgastantes, os profissionais de saúde precisam buscar a manutenção adequada não apenas da própria saúde física, mas também da higidez emocional, a ser propiciada mediante, por exemplo: as trocas de conhecimentos entre si; o autoconhecimento; a interajuda; a realização de programas de pre­venção da síndrome de burnout e o apoio entre os membros da equipe (V. Souza, Raquel Pusch de; Org.; Manual: Rotinas de Humanização em Medicina Intensiva; Atheneu; 2010; página 78).

			De qualquer modo, torna-se evidente que a eficácia da huma­niza­ção nas UTIs deve considerar a equipe enquanto um fator a ser cuidado e entendido em suas necessidades dentro e fora do ambiente de trabalho, buscando medidas educacionais e motivacionais. Não se esquecendo, contudo, de abrir espaço para ouvi-los em relação às di­ficuldades encontradas por eles na Unidade de Terapia Intensiva (V. Sou­za, Raquel Pusch de; Org.; Manual: Rotinas de Humanização em Medicina In­tensiva; Atheneu; 2010; páginas 83 e 85).

			De fundamental importância, também, é a adequação e otimização do ambiente físico para favorecer o processo de humanização. Nesse quesito, deve-se considerar pelos menos estas 3 dimensões, enumeradas a seguir na ordem alfabética:

			1.	Familiares: estrutura física adequada para recepção dos mesmos, com sala de espera favorecendo conforto mínimo, ambiente para conversas isoladas mais críticas, além da possibilidade de boxes individualizados os quais favoreçam a permanência maior da família ao lado dos pacientes (V. Schettino, Guilherme; Org.; Paciente Crítico: Diagnóstico e Tra­tamento; Manole; 2012; página 71).

			2.	Pacientes: condições estruturais favorecedoras do bem-estar, da preservação da intimidade e da recuperação dos pacientes, por exemplo, melhorando o espaço e disposição dos boxes, possibilitando a presença dos familiares e a redução da iluminação e dos ruídos, além de facilitar a comunicação com a equipe de saúde (V. Bergamini, Andrea C. A. G.; Humanização em uma UTI-Adulto no Distrito Federal; UNB; 2008; páginas 72 a 77).

			3.	Profissionais: prover espaços adequados para descanso, ali­men­tação, higiene pessoal e para guardar os próprios pertences (V. Souza, Raquel Pusch de; Org.; Manual: Rotinas de Humanização em Medicina In­ten­siva; Atheneu; 2010; página 83).

			Estudos têm evidenciado, porém, a importância prioritária de uma atenção diferenciada aos familiares no ambiente de UTI, princi­pal­mente em relação à comunicação e à presença dos mesmos no local. Historicamente, esses estudos tiveram início na década de 1970, nos EUA (V. Schettino, Guilherme; Org.; Paciente Crítico: Diagnóstico e Trata­men­to; Manole; 2012; página 72).

			Tem-se demonstrado, cada vez mais, o fato de a restrição à visita e o isolamento do paciente apresentar impactos negativos tanto para os doentes quanto para os familiares.

			Em uma pesquisa realizada em 43 UTIs francesas, durante o ano de 2001, identificou-se em 73% dos familiares e 84% dos cônjuges dos pacientes sintomas de estresse, depressão e ansiedade relacionados à baixa qualidade da relação médico-paciente. Mudanças têm sido apresentadas e realizadas com o intuito de reduzir a percepção do ambiente de terapia intensiva como um local frio, pouco acolhedor e de grande sofrimento, porém as mesmas ainda são consideradas um tanto tímidas (V. Soares, Márcio; Cuidando da Família de Pacientes em Situação de Terminalidade na Unidade de Terapia Intensiva; RBTI; 2007; página 482).

			Apesar da verificação da importância dos familiares estarem pre­sentes ao lado do paciente, outro estudo a respeito das políticas e prá­ti­cas de visitação nas UTIs dos EUA, realizado no ano de 2008, evidenciou em 89% delas a restrição na visitação. Esse restringimento estava re­lacionado, principalmente, à quantidade de momentos destinados a tal finalidade e ao número e idade dos familiares permitidos, apesar de 94% das UTIs aceitarem exceções (V. Liu, Vicent; et al.; Visitation Policies and Practices in US ICUs; Critical Care; 2013; página 3).

			Tende-se a pensar ser a responsabilidade pelos familiares na UTI apenas de determinadas profissões, mais especificamente psicólogos e assistentes sociais. Entretanto, na realidade, o cuidado às famílias dos pacientes é incumbência de todos.

			As pesquisas sobre acompanhantes de doentes graves e terminais em unidades de terapia intensiva evidenciam taxas elevadas de estresse, distúrbios de humor e ansiedade, as quais se mantêm após a morte do paciente. Logo, estratégias voltadas aos familiares, tais quais melhoria da comunicação, prevenção de conflitos e suporte consciencial (espiritual) resultam em maior satisfação e percepção positiva da qualidade da assistência prestada na UTI (V. Soares, Márcio; Cuidando da Família de Pacientes em Situação de Terminalidade Internados na Unidade de Terapia Intensiva; RBTI; 2007; página 482).

			Em última análise, não se deve perder o foco do cuidado direto aos doentes críticos. Importa observá-los em suas necessidades, atendendo-os com o devido respeito, principalmente por encontrarem-se em condição de tamanha fragilidade, não apenas física, mas também psíquica ou emocional.

			Nesse sentido, além do abordado ao longo do capítulo quanto à atenção aos pacientes, torna-se de fundamental importância a reflexão sobre a condição da terminalidade.

			UTI não pode ser taxada simplesmente como se fosse um “local para se morrer” e também não é um depósito de doentes prontos para perderem a vida ou terminarem sua existência. Antes de mais nada, é um ambiente para se recuperar pacientes em estado grave, utilizando-se de todos os benefícios advindos da ciência e da tecnologia.

			Mas, mesmo assim, a UTI também pode ser um local para se fi­na­lizar a vida humana. Doentes graves morrem; logo, em uma unidade de terapia intensiva, tal tema é vivenciado cotidianamente. Desse modo, não há como fugir ao assunto da morte e da terminalidade.

			Convém ressaltar que 70% dos óbitos ocorrem de modo insti­tu­cionalizado, ou seja, dentro de uma unidade hospitalar, sendo a maioria na UTI. Desse modo, aspectos relevantes para a humanização dentro da questão da terminalidade, por exemplo a comunicação com pacientes e familiares, as decisões diante do paciente terminal e as estratégias para implementação de cuidados/ações paliativas na UTI, vêm sendo mais amplamente discutidas (V. Moritz, Rachel Duarte; et al.; Terminalidade e Cuidados Paliativos na Unidade de Terapia Intensiva; RBTI; 2008; página 422).

			Por essa razão, temas como distanásia, ortotanásia, paciente em estado terminal, futilidade terapêutica, limitação terapêutica e cuida­dos paliativos não podem ser negligenciados, tanto em conversas dentro da equipe quanto com familiares e pacientes. Isto com vistas à manutenção máxima da dignidade humana em ambientes intensivos quando em confronto com as inúmeras possibilidades tecnocientíficas voltadas ao prolongamento da vida.

			HUMANIZAR  É  SENSIBILIDADE  PARA  VER  O  PACIENTE  TAL  QUAL  ELE  PRECISA:  TEMPORARIAMENTE  DESTITUÍDO  DE  SUAS  APTIDÕES  FÍSICAS;  MAS,  ACIMA  DE  TUDO,  UMA  CONSCIÊNCIA  MERECEDORA  DE  ATENÇÃO  INTEGRAL  E  FRATERNA.

			03. Conscienciologia

			A fim de facilitar o entendimento das abordagens quanto ao pa­pel do parapsiquismo nas UTIs, assim como a sua relação com o pro­cesso de humanização, faremos aqui um breve histórico sobre a ciên­cia Conscienciologia e abordaremos alguns de seus principais concei­tos.

			A Conscienciologia tem suas origens no ano de 1981. Foi quando seu propositor, o médico, odontólogo e pesquisador da consciência Waldo Vieira (1932–2015) lançou o livro Projeções da Consciência – Diá­rio de Experiências Fora do Corpo Físico. Tal obra foi embasada em vi­vências extrafísicas pessoais obtidas por ele, mediante o fenômeno de projeção extracorpórea, no ano de 1979.

			A partir do impacto inicial gerado por essa obra, o pesquisador, maxidissidente do Espiritismo, iniciou um grupo de estudos e pesquisas acerca do parapsiquismo e da evolução consciencial em sua própria casa denominado CCC – Centro da Consciência Contínua.

			Nesse período, criou massa crítica a respeito do assunto, possibi­li­tando o lançamento, em 1986, do seu primeiro tratado, o Projeciolo­gia – Panorama das Experiências da Consciência Fora do Corpo Huma­no. Essa obra apresenta mais de 1.000 páginas e ١.٩٠٧ referências bi­blio­gráficas, fruto de mais de ٣ décadas de pesquisa sobre o tema da pro­je­ção da consciência, incluindo os fenômenos parapsíquicos correlatos.

			Com o lançamento do tratado Projeciologia, em 1988 partiu para uma nova empreitada: fundou o IIP – Instituto Internacional de Projeciologia, instituição de ensino e pesquisa, sem fins lucrativos, em­basada no vínculo de voluntariado, voltada para a divulgação e apro­fundamento do tema. Nesse momento, começou a atrair novos in­teressados no as­sunto, os futuros voluntários, professores e pesquisa­dores dos fenôme­nos parapsíquicos.

			Mas Waldo Vieira não se limitou a esses empreendimentos. Em 1994, lança seu segundo tratado, o 700 Experimentos da Conscienciologia, fundamentando as bases dessa nova ciência. O antigo IIP passa a se chamar, então, IIPC – Instituto Internacional de Projeciologia e Cons­cienciologia, adquirindo o formato atual.

			Hoje, a ciência Conscienciologia concentra suas atividades no CEAEC – Associação Internacional do Centro de Altos Estudos da Conscienciologia, em Foz do Iguaçu, Paraná, Brasil. Entretanto, realiza atividades em todo o Brasil, além do exterior. Possui mais de 20 instituições diferentes, realizando trabalho de ensino e pesquisa em diversas subespecialidades, e conta com 1705 voluntários ativos (Ano-base: 2013).
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