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			APRESENTAÇÃO


			A Sociedade Paulista de Terapia Intensiva é uma jovem senhora que completa 48 anos em 2025. Desde sua infância e juventude, ela aprendeu a importância da multidisciplinaridade e da interdisciplinaridade nos cuidados intensivos e aplica-as em todos os momentos associativos.


			Avanços na Medicina, principalmente da Terapia Intensiva, permitem que um número maior de pacientes sobreviva a doenças graves. Por outro lado, é impossível ignorar o sofrimento psicológico que a internação em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) causa nos próprios pacientes, adultos ou crianças em seus familiares, na equipe de cuidadores. Prejuízos na qualidade de vida, delirium, sintomas de ansiedade, depressão e transtornos de estresse agudo e de estresse pós-traumático são condições muito comuns. A sobrecarga de trabalho ocasiona muitos desses distúrbios nos cuidadores, e a síndrome de burnout é relativamente frequente.


			Um lugar onde se travam lutas diárias pela sobrevivência, onde os sentimentos oscilam entre a alegria no momento da alta, até momentos de profunda tristeza quando se perde a luta, ou mesmo, quando a morte é um alívio e representa o destino mais digno para um ser humano, existe a necessidade da interferência de psicólogos. Em poucos cenários do exercício da Medicina fica tão evidente a importância dos psicólogos ao assistir pacientes, familiares e cuidadores.


			Além disso, tivemos nossos limites, físicos e psicológicos, testados durante a pandemia da COVID-19, em que a atuação da equipe multiprofissional foi imprescindível a tantos que dependeram dos nossos cuidados.


			Nossa especialidade tornou-se capa de jornais e revistas mundiais e muitos conheceram a sua essência.


			É com imensa alegria que, na qualidade de ex-presidentes e atual presidente da SOPATI, fazemos a apresentação desta obra, fruto do trabalho coletivo desses valorosos profissionais.
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			PREFÁCIO


			Homenageia ser convidado a prefaciar. Prefaciar é abrir uma obra, estimular sua leitura, destacar sua importância. Talvez eu tenha sido lembrado para fazê-lo depois de abrir as portas da Sociedade Paulista de Terapia Intensiva, dos seus cursos e congressos, à Psicologia, e depois à Engenharia, à Farmácia, à Fonoaudiologia, à Nutrição, à Odontologia, a par de fortalecer a Enfermagem e a Fisioterapia. Procurei, como presidente da Comissão Científica da Sociedade, cumprir com rigor a missão de torná-la de fato indisciplinar, o que também foi minha bandeira na Coordenação dos Eventos Científicos da Associação de Medicina Intensiva Brasileira.


			Convoquei a Sandra para coordenar a Disciplina de Psicologia da Sociedade, e seu estoicismo fez com que seu crescimento fosse progressivo e sólido. Ela projetou-se como líder da integração dos psicólogos na Terapia Intensiva. Vejo, com muito orgulho, que Sandra Vieira Cardoso partiu daquele primeiro impulso, com Andrea Ricardo de Mazzieri, para a organização desta esplêndida obra, de título criativo, Psicointensivismo: UTI – Uma questão: sobre (a) vivência, em que, de pronto, merece ênfase a capacidade de aglutinar autores de reputação indiscutível na área de psicointensivismo, que acreditaram no projeto e contribuíram para dele fazer um volume obrigatório no acervo dos que procuram levar a sério a Medicina Intensiva, dos que acreditam que conhecimento nunca é demais e que reconhecem que Prestação de Saúde de qualidade só se faz com muito a mais de saber que aquele aplicado quase automaticamente na sua área específica de atuação.


			A mente aberta para o conhecimento adapta-se mais facilmente à integração interdisciplinar, de grande valia na UTI. As organizadoras deram-me a oportunidade de escrever um artigo, em que destaco o burnout, produto do distresse decorrente de a equipe não ter o todo como a soma real dos “cada um”. O todo poderia reduzir o estresse de cada um desencadeado pelas decisões unipessoais. O psicólogo é ator relevante na homogeneização do time, o que implicaria aumento de qualidade da Unidade, e na orientação de estratégias de coping para a estabilização emocional dos vários membros, reduzindo conflitos.


			Conflitos, aliás, não se restringem à equipe, e, no curso da obra, são destacados aqueles que surgem já na seleção dos pacientes a serem preteridos, quanto à internação, pois a Unidade tem sua capacidade predefinida e não são poucos os trabalhos que demonstram que o aumento da elasticidade de tal capacidade propicia mais frequentes erros terapêuticos e maiores índices de mortalidade. São muitos os esforços na produção de guidelines para tentar estabelecer critérios de admissão e alta, para definir terapia fútil, mas todos imperfeitos e incapazes de impedir conflitos da equipe com a família e com a diretoria do hospital. É no mínimo curioso aplicar utilitarismo quando se trata de vida humana.


			Conflitos à parte, o livro aprofunda discussão sobre qualidade da UTI, medidas de satisfação do paciente e da família, qualidade de vida durante e após submissão a cuidados intensivos, reconhecimento do transtorno de estresse pós-traumático.


			Outro tema palpitante abordado é o das implicações mentais da dor e do sofrimento, ressaltando-se que, entre a depressão e a superação do paciente, está a atuação da equipe, integrando-se com o de outro tópico, em que se discute a postura filosófica de ver ao redor sem se contaminar com as próprias convicções, para respeito máximo à autonomia, como recomenda a bioética. Sem respirar, devora-se outro artigo, em que humanização obriga a distinguir ortotanásia de distanásia, muitas vezes sem fácil entendimento da família. Relevante é a adoção de postura correta diante dos sobreviventes e das famílias aliviadas ou atormentadas depois do acolhimento na UTI das vítimas de grandes catástrofes, e tal tema não foi esquecido, muito menos o que aprecia a anteposição da fantasia e da realidade quanto às expectativas do paciente criticamente enfermo e de seus familiares.


			É impossível interromper a leitura, pois seguem-se conteúdos sobre a terminalidade, a mutilação terapêutica, a morte encefálica e a compreensão da desistência do tratamento, ou então da sua manutenção intransigente nos doadores de órgãos, sem contar os que versam sobre a declaração prévia de vontade, nem sempre compartilhada pela família, a assombrar ainda mais os profissionais de saúde que adotam atitudes defensivas, ao temer as cada vez mais aterrorizantes ações judiciais.


			Fundamentais conceitos de psicologia enriquecem artigos que concernem à estranheza do que acorda transplantado, lembrando-se apenas de estar tudo bem quando veio a escuridão, ao perder a consciência em função de hepatite aguda fulminante, a “ver a morte de perto” ou a “nem assumir o risco que correm” dos acometidos de cardiopatia grave, e ainda ao holding de crianças que passam por situação crítica de agressão orgânica ou adultos que têm de superar intermináveis programas de diálise. Destaca-se o desenho como instrumento terapêutico dos impedidos de comunicação verbal em decorrência de sua doença ou de atos médicos, por exemplo, dos submetidos a ventilação mecânica.


			Ainda há textos sobre delírio, um dos mais atuais temas de Medicina Intensiva. Hoje são conhecidos vários fatores de risco, o que não ameniza o problema, visto que os fatores precipitantes não são, no mais das vezes, evitáveis, no tratamento intensivo. Ainda não é diagnosticado com precisão, requerendo-se maior participação do psicólogo não só na observação clínica dos enfermos, mas também na aplicação de ferramentas diagnósticas disponíveis e na recuperação do paciente, em busca, aliás, de melhor qualidade de vida pós-UTI.


			A moderna visão holística dos cuidados de saúde eleva a responsabilidade do psicólogo, na lida diária da UTI, faz dele figura indispensável no atendimento integrado do paciente gravemente enfermo, estimula sua sede contínua de aperfeiçoamento.


			Tomem fôlego e mergulhem profundamente na leitura que se segue.


			Valter Nilton Felix


			Professor livre docente de Gastroenterologia do HC/FMUSP


		




		

			INTRODUÇÃO - O ADVENTO DA MEDICINA INTENSIVA E UTIs


			É do conhecimento do mundo médico científico que a idealização e precursão de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) como um local de “vida” e “sobre (a) vida” — unidade de monitoração de paciente grave — foi desenvolvida pela enfermeira Florence Nightingale. De naturalidade britânica (embora tenha nascido em Florença, Itália, 1820), foi convidada pelo ministro de Guerra inglês para trabalhar no front em atendimento de combatentes que estavam lutando durante a Guerra da Crimeia (1854-1856), na qual Inglaterra, França e Turquia declararam guerra à Rússia. Possivelmente, o ministro era conhecedor da precariedade nos atendimentos e das hospitalizações, com mínimo de recursos técnicos e medicamentosos para os tratamentos que eram oferecidos aos soldados feridos, além da alta mortalidade, então ele confiou essa tarefa à enfermeira Florence.


			A história relata que Florence com 38 voluntárias partiram para os campos de Scurati e incorporaram-se à assistência dos soldados feridos. Após o início de seu trabalho, a mortalidade dos feridos de guerra fora reduzida em 2%.


			Graças a sua atuação e implementação, ficou evidente que a otimização no atendimento aos pacientes garantiu melhor evolução clínica dos feridos. Engenhosamente, os soldados foram separados por grau de dependência e gravidade; manteve os pacientes mais graves próximo ao setor de enfermagem, instituindo assim maior vigilância e prontidão no atendimento. Portanto, a criação de um setor específico para esses atendimentos tornou-se a ferramenta fundamental da criação definitiva das UTIs.


			Florence ganhou reconhecimento e tornou-se figura de grande importância nas decisões a serem tomadas nos tratamentos dos combatentes de guerra nos hospitais.


			Naquela época, não havia prática médica hospitalar tão desenvolvida; a religião tinha um papel importante nos tratamentos e epidemias, e a falta de higienização era fator preponderante para a evolução das doenças e outras questões graves de saúde.


			Dados os primeiros passos para uma assistência da enfermagem mais intensiva junto aos pacientes graves, o setor diferenciado chamado de Unidade de Terapia Intensiva teve seu desenvolvimento não só tecnológico como humanitário. Veremos adiante que, ao longo da história, tal unidade foi se tornando um “lugar de esperança de vida”.


			Em 1926 nasceu o primeiro projeto de uma UTI, em Boston/EUA, quando foram criadas “Salas de Recuperação Pós-Anestésica” para assistência de pacientes de neurocirurgias, no John Hopkins Hospital, pelo médico neurocirurgião e cientista americano Walter Edward Dandy (1926).


			Há relatos de que na década de 1930 (Eberhard Karls Universitat Tübigen, 2025), na Universidade de Tübingen, Alemanha, as UTIs se desenvolveram também com enfoque no pós-operatório; assim como na década de 1940 surgiram salas de recuperação cirúrgica em Rochester, Minnesota, Nova York e Nova Orleans, EUA.


			Em 1950, o austríaco Peter Safar, médico intensivista, estimulou e preconizou o atendimento de Urgência-Emergência; ventilação artificial boca a boca; e massagem cardíaca externa. Em 1962, na cidade de Baltimore, ele estabeleceu a primeira UTI cirúrgica e criou a disciplina Critical Care Medicine, nos Estados Unidos. Uma de suas últimas contribuições foi a elaboração dos projetos de ambulâncias-UTI e a fundação da Associação Mundial de Medicina de Emergência.


			No Brasil, a implantação de UTIs teve início a partir de 1960 com implementos no Rio de Janeiro e São Paulo, mas, notadamente, foi na década de 1970 que o Hospital Sírio-Libanês, em São Paulo, criou a primeira UTI, com dez leitos. Nesse período, o avanço das Ciências Médicas galopava, porém a questão da humanização na UTI não andava lado a lado.


			A inauguração da prática médica em UTI significou um dos maiores progressos conquistados pelos hospitais, que até então cuidavam de doentes graves, quadros clínicos de risco e complexos na própria enfermaria. Tecnologia de ponta, especializações médicas cada vez mais eficazes no tratamento dos pacientes ao longo do tempo deixaram uma “ponta pênsil” no conceito de saúde: como abordar as questões emocionais nessas circunstâncias críticas? Esse espaço de cuidados especiais era considerado frio, um lugar de solidão e desamparo em todos os sentidos. Familiares faziam contato atrás de um vidro e a solidão do paciente comunicava outro sofrimento.


			Tais aspectos revelavam a ideia de que a UTI era um lugar de contato intenso com a iminência de morte e de difícil sobrevivência. Uma resolução do CREMESP de nº 71, em 8 de novembro de 1995, descreveu que a Unidade de Terapia Intensiva é um setor do hospital definido como local de tratamento específico e intensivo de pacientes em estado crítico, criando assim, a necessidade da estruturação de um trabalho multiprofissional e interdisciplinar, visando o ideal de saúde preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) — Equilíbrio Biopsicossocial. Profissionais de todas as especialidades médicas e paramédicas foram sendo incorporados ao setor, que necessitava de todos os recursos tecnológicos e humanos possíveis. Médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, farmacêuticos, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, entre outros. Mas o que poderia então especificamente um psicólogo diante dessa vivência?


			A inclusão do psicólogo nas UTIs como parte das equipes de saúde é ainda uma conquista recente. Foi em 2005 que uma Portaria Ministerial nº 1.071 reconheceu que cada UTI dispusesse de atenção interdisciplinar e transdisciplinar necessária ao atendimento integral das demandas do paciente crítico/potencialmente crítico, com participação efetiva e partilhada da psicologia. Suas funções foram definidas e ficou caracterizada a importância de atender às solicitações dos profissionais dessa unidade relacionadas aos aspectos psicológicos envolvidos na internação, com ênfase no relacionamento paciente-equipe-familiares.


			Idas e vindas


			Logo após a abertura dessa política de atenção ao paciente crítico, movimentos surgiram e marcaram algumas conquistas. O Departamento de Psicologia Aplicada à Medicina Intensiva, em um Ofício de nº 9, datado de 07/09/2006, Belo Horizonte, assinado pela então presidente do Departamento de Psicologia da Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), a psicóloga Ana Maria Pueyo Basco de Magalhães (in memoriam), encaminhou e solicitou, às presidências de AMIB; Conselho Federal de Psicologia (CFP); Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar (SBPH); Associação Latino Americana de Psicologia da Saúde (ALAPSA); Agência de Vigilância Sanitária (ANVISA), uma moção de apoio para a regulamentação dessa nova política de atenção ao paciente crítico/potencialmente crítico. Na solicitação, havia a inclusão do profissional psicólogo como membro efetivo das equipes nas UTIs brasileiras, desde que comprovada sua formação e experiência em Psicologia Hospitalar.


			Dessa forma, o psicólogo torna-se integralmente inserido no contexto de trabalho em Terapia Intensiva, no qual deve ocupar lugar permanente de atuação junto à equipe no cuidado dos pacientes e familiares. Mais recentemente, a Portaria 895, de 31/03/2017, do Ministério da Saúde regulamenta novas normas para o cuidado progressivo aos pacientes críticos e graves, com critérios e elegibilidade para admissão e alta, de classificação e habilitação de leitos em UTIs — adulto, pediátrico, UCO, queimados e intermediários no âmbito do SUS, sendo necessário um psicólogo por unidade.


			Houve “idas e vindas” em termos de efetivação da premissa que diz respeito à necessidade do serviço de psicologia no contexto das UTIs. Porém, mesmo constituída em termos da legislação, observa-se que ainda existe uma lacuna entre a legislação e a ação, ou seja, a atuação regular do psicólogo em UTIs não é uma realidade efetiva. Seguem existindo, em várias regiões do Brasil, hospitais que, além de não conseguirem o mínimo de manutenção médica e tecnológica para constituição de ambientes como UTIs, carecem, em virtude dessa situação, de contar com o profissional de psicologia para ratificar os cuidados necessários para o paciente crítico.


			As organizadoras, 


			Andrea Ricardo de Mazzieri e Sandra Vieira Cardoso
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			FILOSOFIA X BIOÉTICA EM UTI: UMA QUESTÃO SOBRE (A) VIVÊNCIA


			Mônica Aiub


			Márcia da Conceição Avelino


			Raramente o trabalho em UTI é relacionado à Filosofia. Quando citamos nossas participações nos congressos da SOPATI, o estranhamento se faz presente: em que a Filosofia poderia contribuir nas questões relativas às vivências em UTI, ou, ainda, nas questões de/a sobre (a) vivência dentro e fora da UTI? E a Bioética? Teria ela uma real contribuição para o trabalho inter ou multidisciplinar em UTI?


			O título deste livro nos traz uma questão ainda mais instigante, e diretamente relacionada a esse estranhamento. Trata-se da expressão “sobre (a) vivência”. Em sua ambiguidade entre o tratar da sobrevivência e tratar sobre a vivência, o termo remete-nos às intrínsecas relações entre o trabalho na UTI, a filosofia e a Bioética.


			Filosofia, Medicina e Bioética: relações íntimas nas origens e na atualidade


			Desde o seu surgimento, intrínseco ao exercício do filosofar, no período clássico, a Medicina tem agregado à sua prática relações igualmente necessárias com outras áreas do saber, principalmente pela utilização dos recursos tecnológicos, destas decorrentes. Esse processo causou transformações na práxis médica, sobretudo ao longo do século XX, trazendo, ao mesmo tempo — mas não exatamente na mesma proporção —, o aprimoramento de sua técnica e novos dilemas. Assim, as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), cuja própria constituição supõe a utilização de aparatos biotecnológicos, tornam-se o principal cenário das questões salientes em meio às discussões éticas, geralmente decorrentes da possibilidade do prolongamento da vida.


			Nesse contexto, parece natural que as ações do profissional intensivista se tornem o foco das atenções em teses, revistas e artigos científicos que abordem os dilemas postos entre deveres e direitos na área, sobretudo buscando responder à questão: como o profissional intensivista da saúde deve agir, visando à saúde de seus pacientes, diante dos recursos tecnológicos à sua disposição? Responder a essa questão é um desafio cada vez maior, quando compreendemos sua dimensão à luz de todo o desenvolvimento biotecnológico, e da consideração das singularidades.


			Hipócrates de Cos (séc. IV a.C.), considerado o “pai da Medicina”, em seu Corpus Hippocraticum1, escreveu observações de dever fundamentais à postura dos profissionais da saúde, que são relembradas ainda hoje cada vez que novos médicos, no dia da formatura, proferem o seu juramento. Nele está impresso o compromisso de sempre fazer o bem ao paciente, sem prejudicá-lo: “Aplicarei os regimes para o bem do doente, segundo o meu poder e entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém” (Hipócrates, 2002, p. 18). Entretanto, atingir “o bem” não é tarefa simples.


			No contexto da Antiguidade, “aplicar regimes para o bem do doente” referia-se exclusivamente à utilização dos conhecimentos médicos. Entretanto, a arte médica exigia que o médico fosse ao leito do doente, conhecesse a realidade na qual o doente vivia, a natureza que o rodeava, seus hábitos cotidianos, suas maneiras de viver.


			Aquele que quiser aprofundar-se em Medicina deve fazer o seguinte: estudar primeiro as estações do ano e a influência de cada uma delas, pois estas não somente se distinguem umas das outras, mas também as suas instabilidades provocam enormes diferenças entre elas; depois, examinar quais são os ventos quentes e os ventos frios, principalmente aqueles que são comuns a todas as regiões, e a seguir aqueles que são próprios de cada lugar. É necessário conhecer a qualidade das águas, que diferem não só pelo sabor e peso, mas também pelas propriedades. […] Conhecerá os costumes dos habitantes, que são ora amigos do vinho, da boa mesa e do repouso, ora laboriosos, dedicados ao exercício do corpo, comem muito e bebem pouco. (Hipócrates, 2002, p. 64-65).


			No contexto atual, acrescentam-se aos conhecimentos médicos os recursos biotecnológicos. E, embora para Hipócrates o conceito de saúde também fosse holístico, o atual conceito, proposto pela OMS, “completo bem-estar biopsicossocioespiritual” — e ecológico, tal como defende Vasconcelos (1998) e outros —, tornou-se uma novidade multiplicadora de dilemas na Medicina, diante das decisões práticas. Afinal, as concepções de “bem-estar” são tantas quanto o número de pacientes. Por conseguinte, a dificuldade no dever de agir corretamente, isto é, no dever de ser ético, tornou-se exponencialmente maior. Na Antiguidade, a orientação para o agir correto era estabelecida pela verdade, a ser descoberta com base no estudo da natureza, da sociedade e do ser humano. Nesse sentido,


			Não há nenhuma diferença entre a filosofia e a medicina; tudo o que a primeira tem na segunda se encontra: altruísmo reserva pudor, modéstia, opinião, discernimento, tranquilidade, firmeza nos debates, decência gravidade, conhecimento do que é útil e necessário para a vida, rejeição de qualquer imoralidade, isenção de superstições, superioridade divina. (Hipócrates, 2002, p. 43).


			Assim, diante de uma determinada situação, o agir ético era mais facilmente identificado, pois correspondia aos hábitos universalizados de seu próprio contexto. Diante do conhecimento da natureza, o papel do médico era “obedecer à natureza”, (Hipócrates, 2002, p. 73). Na atualidade, o dever de fazer o bem não está apenas sujeito aos saberes médicos — já problematizados pela utilização dos recursos capazes de prolongar a vida —, mas tem como referência necessária os valores pessoais do paciente, para quem as consequências da sobrevivência, ou mesmo a sobrevivência pelo uso de determinados recursos, podem ser vistas de forma tão angustiante quanto a própria morte.


			É diante desse cenário que casos de eutanásia e distanásia, por exemplo, são legitimamente discutidos, a despeito das tradições para as quais a vida é um bem e a morte é um mal, devendo esta última se dar naturalmente, isto é, sem que alguém possa ser apontado como o seu causador direto ou por omissão. Outras situações vividas na UTI também encontram sua gênese nessa problemática: os limites para a reanimação, a transfusão de sangue em paciente com restrições religiosas, a conduta terapêutica escolhida, entre outras.


			Às questões elencadas, acrescenta-se, ainda, o estabelecimento de prioridades diante da utilização de recursos materiais e infraestrutura. Essa questão, em especial, marca o olhar multidisciplinar para as questões dilemáticas vividas na fronteira da vida, por ocasião do surgimento da máquina de hemodiálise em 1961, descoberta pelo Dr. Belding Scribner (1921-2003), em Seattle, Washington, EUA. De início, sua oferta não era suficiente para todos que dela necessitavam. Inevitavelmente, surgiram questões acerca dos critérios de seleção dos pacientes que deveriam ser tratados com a máquina. Como os profissionais da saúde procederão para escolher quais pacientes se beneficiarão de tal recurso? A dificuldade da resposta estava em considerar rejeitados os não escolhidos (Beecher, 1966, p. 1355).


			Diante desse e de outros eventos da mesma natureza, Van R. Potter (1911-2001), médico oncologista e pesquisador, se propõe à tarefa de trazer a público preocupações acerca da preservação das condições de existência da vida, prejudicadas principalmente pelo fato de o progresso científico e tecnológico ocorrer estranho à discussão ética. Então, em 1971, publica o clássico Bioethics: a bridge of the future, utilizando pela primeira vez o termo “Bioética” para designar a ética da vida. Esta viria a se firmar como uma área multidisciplinar dos saberes, cujo objetivo principal era o debate e o diálogo interdisciplinar entre a Medicina, a Filosofia e a ética.


			Ainda na década de 1970, veio à tona uma série de escândalos causados por experimentos da Medicina, desde o início da Segunda Guerra Mundial. Numa reação institucional, foi estabelecida a The National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research, e em 1978 foi promulgado o Relatório de Belmont, cujos princípios, “respeito às pessoas, beneficência e justiça”, o tornaram um dos principais documentos da Bioética, servindo até mesmo como inspiração do enfoque principialista.


			Desse modo, em Principles of biomedical ethics, Beauchamp e Childress (1979) acrescentam o princípio de não maleficência e apresentam a Bioética fundamentada em quatro princípios: princípio de autonomia, significando que a pessoa deve agir intencionalmente, com conhecimento do que faz (inclusive das consequências) e livre de influências externas. Para garanti-lo, é preciso dizer a verdade, respeitar a privacidade e proteger a informação confidencial, usar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e ajudar, esclarecendo, na tomada de decisão. Princípio de não maleficência: como já propunha Hipócrates, não causar danos aos outros. Obedecer a este princípio inclui preocupações tais quais não matar, não causar dor ou sofrimento, não incapacitar, não ofender, não privar os outros dos bens da vida, entre outras coisas; mas também evitar uma série de outros procedimentos apontados como malefícios por aquele que está na condição de cuidado. Princípio da beneficência: tem como objetivo o bem dos outros e deve seguir os critérios de bem oferecidos pelo tipo de Medicina exercida em que as pessoas envolvidas estão inseridas. O que se espera é que os benefícios sejam ampliados e potencializados na busca por distanciar-se dos riscos. Princípio de justiça: refere-se ao modo como se dá o acesso aos bens e recursos, de maneira justa, equitativa, que deve ser pensada em dois caminhos: a justiça distributiva, pois está atenta principalmente aos critérios de distribuição que dê a cada um a parte que lhe cabe; e a justiça formal, que defende a ideia de que os iguais devem ser tratados de forma igual e os desiguais diferentemente (Beauchamp; Childress, 2001).


			É possível enfatizar a observação sobre a interdependência dos conceitos principialistas na medida em que, ao respeitar o conceito de autonomia — e somente assim —, pode-se mensurar e definir o que será beneficência e não maleficência, ao passo que se faz justiça no fato de avaliar em cada pessoa tais impactos, pois só assim é possível tratar os desiguais diferentemente.


			Um problema central na ética biomédica é a disputa de prioridade entre os princípios do respeito à autonomia dos pacientes e da beneficência que orienta o agir profissional. Beauchamp e Childress argumentam que este debate não pode ser resolvido com a mera defesa a favor de um princípio em prejuízo do outro ou pela tentativa de tornar um deles absoluto. Nem o paciente e tampouco o médico gozam de autoridade sobrepujante, sendo que nenhum princípio tem proeminência na ética biomédica, nem mesmo a obrigação de agir no melhor interesse do paciente. A beneficência provê o objetivo primário e o racional da atenção à saúde, enquanto o respeito à autonomia – junto com a não maleficência e a justiça – estabelecem os limites morais para as ações profissionais na persecução de seus objetivos. (Zomboli, 2003, p. 65).


			Desse modo, além do conhecimento acerca das síndromes, do quadro clínico da pessoa e dos tratamentos disponíveis para cada caso, faz-se necessário, também, compreender a pessoa sob cuidado, a fim de saber o que, em sua representação, seria um dano maior.


			Para tal, a Filosofia volta a ser um recurso importante a ser considerado, com a Medicina e a Bioética, uma vez que seus métodos, construídos no decorrer da história da humanidade, consistem em significativos instrumentos para compreender o ser humano em suas relações consigo mesmo, com o outro e com o mundo que o rodeia, oferecendo ao intensivista um ponto de partida para pensar o “como agir corretamente”.


			A postura filosófica exige, em primeiro lugar, a suspensão dos próprios juízos para entrar em contato com as coisas tais como se apresentam, ou seja, é preciso colocar em suspenso aquilo que se sabe para investigar a realidade, a fim de não se deixar “contaminar” por suas próprias convicções. Também é necessário investigar as questões com base em seus contextos, pois um mesmo problema, em diferentes contextos, poderá ter diferentes significados, e contar com diferentes possibilidades de solução. E mais, os problemas precisam ser avaliados valendo-se de sua história, para que não sejam observados de modo superficial. Outra exigência dos métodos filosóficos é o rigor lógico, que permite a compreensão dos argumentos de modo que as ideias e os motivos para aceitá-las possam ser demonstrados. Desta forma, é preciso buscar as raízes, as origens, compreender a gênese das questões, para somente então compreender seu real significado e as possíveis formas de lidar com elas.


			Muitas são as correntes filosóficas, e cada qual aborda as mesmas questões de modo peculiar. Por isso, além de conhecer as propostas filosóficas, é preciso estabelecer critérios para escolher, entre tantas opções, aquelas que poderão auxiliar os profissionais e a pessoa sob seus cuidados.


			Nesse sentido, é possível contar com a Filosofia Clínica, sistematizada na década de 1980 por Packter (1997), que, oriundo da área médica, observou que a Medicina possui instrumentos para lidar com as doenças, mas carece de instrumentos para lidar com o sofrimento humano diante das limitações, das perdas, da morte, da dor. Tendo conhecido a Filosofia Prática, desenvolvida com base na proposta de Achenbach (1984), na Alemanha, Packter ampliou a proposta inserindo algo que lhe era muito caro na área médica: um processo de anamnese. Assim, criou uma metodologia para compreender o ser humano, seus contextos e suas relações.


			Além de manter os princípios básicos da metodologia filosófica: suspensão de juízos, busca das origens, rigor metodológico, contextualização, Packter criou um instrumental organizado em três eixos: Exames Categoriais, que localizam existencialmente a pessoa conforme cinco categorias (assunto, circunstância, lugar, tempo e relação), identificando os contextos nos quais ela se insere; Estrutura de Pensamento, isto é, como a pessoa se constitui — a Estrutura de Pensamento é composta por 30 tópicos, que observam desde a visão de mundo e de si mesma, até as emoções, as sensações, as formas de expressão, de conhecimento, entre outros —; Submodos, formas que a pessoa possui para lidar com suas questões — são 32 formas que podem ser articuladas entre si em inúmeras associações. Cada um dos tópicos das categorias, estrutura de pensamento e submodos, é fundamentado em correntes filosóficas (Aiub, 2004, 2010, 2013).


			Trata-se de uma terapêutica na qual a pessoa é denominada partilhante, porque partilha suas questões, suas vivências, com o filósofo clínico, que, por sua vez, partilha com ela os métodos filosóficos. Assim, o partilhante apresenta suas questões (assunto imediato) e o filósofo clínico busca compreendê-las, solicitando a descrição dos contextos nos quais essas questões se colocam. Em seguida, amplia ainda mais o olhar, solicitando que relate sua historicidade. Diferentemente da história, limitada aos fatos, a historicidade consiste em como a pessoa vivenciou, significou os fatos vividos. Enquanto o partilhante relata sua historicidade, o filósofo clínico acompanha, observando os três eixos e aprendendo, com a pessoa, a sua linguagem.


			Wittgenstein (2005), em seu livro Investigações filosóficas, considerou a linguagem como um jogo, cujas regras são aprendidas ao jogar. O filósofo clínico, nesse processo, estabelece um “jogo de linguagem” com o partilhante, traduzindo os conceitos filosóficos para uma linguagem compreensível e significativa à pessoa. Com o jogo de linguagem estabelecido, com os dados da historicidade coletados e organizados nos três eixos, o filósofo clínico possui algum conhecimento para pensar com o partilhante, ou fazer cumprir seu papel de filósofo: provocar a pensar.


			Como esta metodologia poderia ser utilizada nas vivências em UTI? E como poderia ser útil para as questões da sobre(a)vivência?


			Para casos nos quais a pessoa está consciente, consultá-la sobre as questões, compreendê-la com base em seus próprios referenciais, conhecer a linguagem mais adequada para comunicar-se com ela pode ser instrumento facilitador da autonomia, propiciando pensar nas melhores formas para suas vivências em UTI. Nas situações de inconsciência, é possível um levantamento de dados por aproximação, com pessoas muito próximas, de modo a conhecer, ainda que minimamente, o universo existencial da pessoa.


			Além disso, a própria equipe multidisciplinar conseguirá fazer uso do instrumental para estabelecer um diálogo que propicie o pensar-junto-com-o-outro, e para que suas vivências no trabalho em UTI sejam mais que um trabalho em prol da sobrevivência, tornando-se uma (com)vivência e um trabalho sobre (a) vivência. Dessa forma, a tão citada, mas pouco praticada, interdisciplinaridade poderá vir a se efetivar, e o peso da responsabilidade das decisões poderá ser distribuído, considerando-se os fatores objetivos presentes na avaliação médica, mas também na perspectiva dos demais profissionais que atuam na UTI.


			Ademais, os dados subjetivos coletados com a pessoa ou com seus familiares poderão ser de grande valor para as decisões acerca das condutas mais adequadas a cada caso. Postura que preservará um conceito central na proposta Hipocrática, na Bioética e, sobretudo, na Filosofia Clínica: a singularidade.


			Assim como postulava a Medicina hipocrática,


			Mesmo conhecendo tudo isso [circunstâncias que provocam doenças], a descoberta não está completa: se, de fato, for possível achar, além disso, para cada natureza individual, uma medida de alimentos e uma proporção de exercício sem excesso, nem para mais nem para menos, teremos um meio exato de manter a saúde. (Hipócrates, 2002, p. 33).


			É preciso observar as diferenças individuais. A arte médica, defendida por Hipócrates, supunha esse conhecimento singular da pessoa em seus contextos, em suas vivências. A ciência médica, pautada na pesquisa laboratorial e no desenvolvimento tecnológico, caracterizada por sua universalização, substitui o olhar do médico, considerado subjetivo, pela objetividade dos exames, sobretudo a partir do desenvolvimento das técnicas de neuroimagem (Ortega; Zorzanelli, 2010). O mito da transparência leva a crer que é possível, por meio dos exames de neuroimagem, ver o corpo por dentro, o que descartaria os elementos subjetivos presentes no exame clínico realizado pelo médico.


			Contudo, desconsidera-se, em primeiro lugar, o fato de tais exames não serem fotografias de nosso corpo por dentro, mas imagens tridimensionais formadas com base em cálculos matemáticos e estatísticos, nos quais nosso corpo é comparado à média de outros corpos. Em segundo lugar, esquece-se de que a Medicina como ciência traz elementos importantíssimos para o conhecimento das doenças e dos métodos para tratá-las, mas afasta-se da arte médica que permite conhecer a pessoa e suas possibilidades singulares. Em outras palavras, não se pode abandonar, sem maiores consequências, a perspectiva originária da Medicina, que exige que ela contenha, como afirmava Hipócrates, as mesmas qualidades que possui a Filosofia: “Tudo que a primeira tem na segunda se encontra” (Hipócrates, 2002, p. 43), cuidando do outro em suas vivências, como um ser em sua totalidade, garantindo não apenas a sobrevivência, mas as vivências e tudo o que o constitui para além delas.


			Como a formação atual não permite um conhecimento pleno de todas as áreas, até porque esse conhecimento é cada vez mais amplo, o trabalho interdisciplinar permite as vivências da arte de cuidar em sua integralidade.
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					1  Refere-se ao conjunto dos escritos da tradição hipocrática, uma vez que há evidências de ser concebido com a colaboração de outros autores.


				


			


		




		

			UTI NEONATAL: QUAL É A MÃO QUE BALANÇA O BERÇO? — ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR


			Andrea Ricardo de Mazzieri


			Introdução


			A UTI Neonatal é um lugar para onde são encaminhados bebês que, por complicações durante o período de gestação, parto ou período pós-natal, precisam de cuidados especiais para garantir a continuidade de sua vida. Do ponto de vista ambiental, temos um lugar caracterizado pela alta complexidade tecnológica, com aparelhos e ações sofisticadas, envolvendo profissionais continuamente articulando inúmeras intervenções junto aos bebês e seus pais. Identifico que são muitas as turbulências a serem vividas nessa unidade de tratamento intensivo, e as pessoas que trabalham envolvidas nesse processo estão cada uma em funções precisas, todos dependendo uns dos outros para garantir o sucesso desse percurso. Apesar dos momentos difíceis, há que seguir uma orientação comum (Mathelin, 1999) e, diante de momentos de incerteza, medo, tristeza ou desânimo, manter a rota de início fixa. Por vezes, comparo essa situação com a tripulação de um voo, imagem que me remete a essa perspectiva de um contínuo trânsito e desamparo, cujo desfecho esperado é alcançar o mais breve possível alguma estabilidade e segurança em terra firme. Cada família deverá acompanhar a luta pela vida de seus bebês nesse novo ambiente, para o qual não foram preparados emocionalmente. Quando um bebê sofre alguma intercorrência médica, seja por prematuridade, seja por má formação congênita ou uma doença grave, e necessita de uma unidade de tratamento intensivo, terá de lidar com uma separação abrupta, com um ambiente de estímulos dolorosos, visuais e auditivos perturbadores.


			A segurança e a confiança são muito relativas nesse ambiente. A ciência, apesar dos grandes avanços nos últimos anos, não tem resposta para tudo. Cada bebê é muito diferente e à sua maneira reagirá aos cuidados prestados.


			Oferecer um ambiente de UTI neonatal humanizado, que reconheça os pais como capazes de oferecer elementos vitais aos cuidados dispensados ao filho nesse momento crítico, pode ser um poderoso auxílio emocional para ambos, tornando essa experiência mais tolerável, menos terrorífica, e passível de ganhar um sentido.


			A experiência de gestação, o nascimento de um filho e a UTI


			Se é uma realidade que todo nascimento de um bebê introduz sempre o elemento surpresa para os pais, pois o filho real nunca corresponde àquele esperado, o que se vive em uma UTI Neonatal é de longe muito mais inesperado e exigente do ponto de vista da elaboração parental (Rosenzvaig, 2010).


			O nascimento de um bebê que necessita de cuidados intensivos confronta os pais com uma situação de vulnerabilidade e imprevisibilidade diante da incerteza sobre sua evolução e sobrevivência, mas, acima de tudo, da exigência da reorganização emocional, de ajustar uma imagem de um bebê real e distante da imagem daquele sonhado, desejado e esperado. A maneira como os pais recebem e como se colocam diante desse momento interfere nos processos terapêuticos e em como um bebê ou criança pode responder à UTI.


			No fim da gravidez, quando o bebê começa a se mexer e a mãe aprende a conhecê-lo, criam-se condições e estímulos importantes para a construção da criança, mas também da mãe, que elabora uma identidade de futura-mãe. O seu bebê vai tomando corpo não só no ventre, mas também na fantasia da mãe, que passa a conceber uma representação de seu filho. É o tempo de imaginar do que ele gostará, como será e quem será. Preparar espaço do quarto e da casa é também preparar o espaço interno, mental e emocional em sua vida para recebê-lo. Durante os nove meses, a mãe alimenta temores, ambivalências e também a fantasia e o desejo de uma criança perfeita. Nesse período, mas principalmente no fim da gravidez, costuma haver um superinvestimento da mãe em sua história pessoal, atualizando a relação vivida com a própria mãe e seus conflitos infantis. O nascimento de um bebê ocorre também no campo da herança dos ancestrais e do pressentimento do futuro, ou seja, afetada pela história dos ancestrais, pelo encontro com os contemporâneos e impulsionadas na direção dos que virão (Safra, 2004).


			Assim, estados físicos e mentais se combinam para dar forma à experiência de gravidez, que envolve tanto experiências de dor como de satisfação. Winnicott (2013) abordou que, durante a preparação para a chegada do bebê, a mãe tem dúvidas e receios, mas também é o período de plenitude, de gratificação narcísica. Na condição de internação, o nascimento do bebê fica marcado pelo estranhamento, pelo horror, pelo medo, por um nascimento que não pode ser celebrado, marcando uma ruptura do que foi desejado, sonhado e projetado. Para muitas mães, ter o filho na UTI parece confirmar justamente seus temores do período da gestação. A bagagem dos pais torna-se muito importante neste momento, em que registros afetivos que os organizaram desta ou daquela forma determinam mais ou menos recursos emocionais para lidar com a internação. Pode ser, por exemplo, com culpa, ódio, evitação, rejeição, profunda tristeza, entre outros. Por outro lado, quando os pais podem compreender seus próprios sentimentos, torna-se possível melhorar a capacidade para satisfazer as necessidades emocionais de seus filhos e lidar com as implicações dessa ocorrência.


			A mão que balança o berço: a mãe


			Pesquisadores da área de neurociências da Emory University mostraram, em um estudo publicado em 2009, que as mães desenvolvem um ouvido muito aguçado para o choro de seus bebês, pela redução da atividade nas áreas cerebrais não direcionadas especificamente para o choro dos filhos. Imaginemos um refletor iluminando um cantor no palco. Se outras luzes estiverem acesas, o artista não aparece tanto. Mas, se todo o resto estiver escuro, o refletor destacará o artista muito bem. Esse estudo evidencia que o bebê quando chora consegue ativar o cérebro da mãe, que aparecia iluminado nos exames especializados. Segundo D. W. Winnicott (2000), as mães mergulham no fim da gravidez em um estado que denominou de “preocupação materna primária”, o qual as habilita reconhecer as necessidades de seus filhos. Essa “preocupação” assemelha-se a uma doença psiquiátrica, pois compara este sintoma, tão necessário, a um estado de recolhimento, de dissociação, fuga ou ainda a um distúrbio mais profundo, com características esquizoides. Ou seja, o bebê acende toda a atenção da mãe e deixa o resto em uma zona de sombra. “Uma mulher deve estar em boa saúde para atingir este estado e para dele se curar quando seu bebê dele libertá-la” (Winnicott, 2000). São nove meses intrauterinos e aproximadamente nove meses (“útero externo”) após o nascimento até que gradualmente esse estado de preocupação materna primária se desfaça. É muito diferente da atitude de observador; trata-se de deixar-se capturar na relação com a criança, identificando-se com ela e assim podendo saber mais ou menos do que ela necessita. Diz respeito até a coisas mais vitais, como segurar um pouco no colo, mudar de lado, deitar ou levantar, ser acarinhada. A subjetividade se inicia pelo corpo, que é a base da organização da personalidade. Por exemplo, para um bebê, o banho mais demorado pode ser prazer, relaxamento; outro bebê pode precisar de banho rápido, pois está muito assustado. Nesse início de vida não há lista do que fazer, mas sentir o que é necessário no momento e, para isso, a capacidade de devoção, tempo e inclinação ao outro devem fazer parte desse encontro.


			O parto prematuro ou a ocorrência de problemas, doenças graves, que levem à necessidade de hospitalização em situação de emergência pode interferir neste processo da mãe e seu bebê. Em algumas situações de maior sofrimento emocional, a interrupção chega a dificultar até o reconhecimento e aceitação do filho; por vezes, vivenciado neste momento como se ele ainda não tivesse nascido.
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