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"Licdo de Anatomia" (1632), de Rembrandt.

Imaginar a morte como um fardo prestes a desabar sobre nosso
destino é insuportavel. Conviver com a impressdo de que ela nos
espreita é tdo angustiante que organizamos a rotina diaria como se
féssemos imortais e, ainda, criamos teorias fantasticas para nos
convencer de que a vida é eterna (VARELLA, 2004, p. 8).

Nossas vitdrias sobre a doenca e a morte sdo sempre temporarias,
mas nossas necessidades de apoio e cuidado diante delas

sdo sempre permanentes.

(Daniel Callahan, 1990)



Pneumotérax

Manuel Bandeira

Febre, hemoptise, dispneia e suores noturnos.
A vida inteira que podia ter sido e que ndo foi.
Tosse, tosse, tosse.

Mandou chamar o médico:
- Diga trinta e trés.
- Trinta e trés... trinta e trés... trinta e trés...

- Respire.

- O senhor tem uma escavacgdo no pulméo esquerdo e o pulméo direito infiltrado.
- Entéo, doutor, ndo € possivel tentar o pneumotorax?

- N&o. A unica coisa a fazer é tocar um tango argentino.



Canto para minha morte

Raul Seixas

Eu sei que determinada rua que eu ja passei

N&o tornard a ouvir 0 som dos meus passos

Tem uma revista que eu guardo hd muitos anos

E que nunca mais eu vou abrir

Cada vez que eu me despeco de uma pessoa

Pode ser que essa pessoa esteja me vendo pela Ultima vez
A morte, surda, caminha ao meu lado

E eu ndo sei em que esquina ela vai me beijar

Com que rosto ela vird?

Sera que ela vai deixar eu acabar o que eu tenho que fazer?
Ou sera que ela vai me pegar no meio do copo de uisque,
Na musica que eu deixei para compor amanha?

Sera que ela vai esperar eu apagar o cigarro no cinzeiro?
Vira antes de eu encontrar a mulher, a mulher que me foi destinada,
E que esta em algum lugar me esperando

Embora eu ainda ndo a conheca?

]

Qual sera a forma da minha morte

Uma das tantas coisas que eu ndo escolhi na vida
Existem tantas... um acidente de carro

O coracdo que se recusa a bater no préximo minuto
A anestesia mal-aplicada

A vida mal-vivida

A ferida mal curada

A dor ja envelhecida

O cancer ja espalhado e ainda escondido

Ou até, quem sabe,

O escorregéo idiota num dia de sol



A cabeca no meio-fio

O morte, tu que és tao forte

Que matas o gato, o rato e 0 homem

Vista-se com a tua mais bela roupa quando vieres

Me buscar

[..]



RESUMO

Neste trabalho objetivou-se analisar, com a ajuda da abordagem etnogréfica, as formas como
os profissionais de medicina de um servigo de urgéncia e emergéncia lidam com a morte na
pratica profissional. Para tanto, foi escolhido como campo de estudo o Hospital de Pronto
Socorro Jodo XXIII, localizado na cidade de Belo Horizonte, MG, hospital de referéncia em
traumas, na América Latina. A partir de uma analise em campo, foram formuladas trés
tipologias de mortes que ocorrem nesse hospital, a saber: “a morte enquanto possibilidade”,
na qual h&d uma mobilizac&o institucional e por parte da equipe médica para derrotar a morte e
salvar a vida; “morte em vida”, local destinado aos pacientes cronico-sequelados que envolve
um duplo sentido de morte: tanto social, como fisica; e, por fim, “a (quase) certeza da morte:
0 SAV uma morte que pode salvar vidas”, que inclui pacientes com suspeita de morte
encefalica e, a0 mesmo tempo, potenciais doadores. Nesses diferentes espacos de morte foi
realizada essa etnografia acompanhada de entrevistas com os médicos dos setores elencados a
fim de compreender a relacdo destes diante dos distintos tipos de morte, por meio dos ritos
institucionais e narrativas médicas no contexto hospitalar. Além disso, num segundo
momento, buscou-se compreender a forma como esses médicos, enquanto individuos, sujeitos
e profissionais lidam com a morte. A analise dos dados apontou para relacbes éticas,
institucionais, culturais e idiossincraticas na atuacdo médica diante da(s) vida(s) e da(s)

morte(s).

Palavras Chave: Antropologia da Morte. Etnografia do Saber Médico. Pronto Socorro.



ABSTRACT

This paper aims to analyze, with the help of ethnographic approach, the ways in which
medical professionals for emergency care deal with death in professional practice. Therefore,
it was chosen as the field of study Emergency Hospital Jodo XXIII, located in the city of Belo
Horizonte, MG, referral hospital for trauma, in Latin America. From an analysis in the field,
three types of deaths that occur in hospital, were formulated as follows: "death as a
possibility”, in which there is an institutional and the medical team mobilization to defeat
death and save lives; "death in life", site dedicated to patients chronic sequelae involving a
double meaning of death: both social and physical; and finally, "the (almost) certainty of
death: the SAV a death that can save lives", including patients with suspected brain death and
at the same time, are potential donors. In these different death spaces this ethnography was
carried out accompanied by interviews with the doctors of the sectors listed in order to
understand the relationship of these on the different types of death, through institutional rites
and medical narratives in the hospital context. Moreover, in a second moment, we sought to
understand how these doctors as individuals, subjects and professionals deal with death. Data
analysis pointed to ethical, institutional, cultural and idiosyncratic relationships in medical

action in face of lives and deaths.

Keywords: Anthropology of Death. Ethnography of Knowledge Medical. First Aid.
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INTRODUCAO

“Assim que o homem comeca a viver, tem a idade suficiente para morrer.”
(Martin Heidegger).

Falar da morte, que é um assunto evitado por boa parte dos ocidentais, ndo é tarefa
facil. Abordar sobre essa teméatica uma categoria profissional, como a dos médicos, cuja
profissdo tem como um de seus pressupostos a luta contra a morte, é ainda mais delicado e, ao
mesmo tempo, fascinante. Mas foram esses extremos e limites que me despertaram o interesse
para execucdo desta pesquisa.

Assim, minha escolha pelo tema “o médico e a morte” surgiu ainda no inicio de minha
graduacdo em Ciéncias Sociais, na PUC Minas, ap6s a realizacdo de um curso de
Aperfeicoamento em Tanatologia, em 2006. Nesse curso tive a oportunidade de aprender
sobre as formas como a morte é representada em varias culturas. A partir de entdo comecei a
me questionar como o profissional de medicina, que necessariamente tem como oficio o
restabelecimento da vida, lida com situagdes de morte. Diante dessa indagacéo, ao longo de
minha graduacdo, com o auxilio de uma bolsa de Iniciacdo Cientifica e a orientacdo do
professor Dr. José Marcio Barros, desenvolvi um projeto de pesquisa sobre a temética que
culminou num trabalho de Iniciagdo Cientifica intitulado: “De perto e de longe: um estudo
sobre as representacdes da morte entre médicos de CTIS”. Tal pesquisa consistiu numa
abordagem antropoldgica no que se refere a percepcao da morte entre médicos que trabalham
em dois contextos distintos: um CTI Neonatal, local onde a morte ocorre no momento em que
a vida se manifesta, e um CTI de Pronto Socorro, local onde a morte ocorre de forma abrupta
e inesperada. Essa analise comparativa permitiu-me abordar os distintos contextos e, por
extensao, as diferentes percepcdes que essa categoria profissional tem diante da morte.

Sabe-se que a experiéncia da morte € um acontecimento social e se revela como um
fato singular, como nos mostra Beauvoir:

Quando alguém que nos é querido desaparece, pagamos com mil desgostos e
arrependimentos a culpa de sobreviver. Sua morte desvenda-nos sua singularidade
impar; ele torna-se imenso, vasto como 0 mundo que sua auséncia aniquilou para
ele, que sua presenca fazia existir integralmente; parece-nos que esse ente querido
deveria ter ocupado um lugar maior em nossa vida: em Ultima instancia, todos o0s

lugares. Furtamo-nos a essa vertigem: era apenas um individuo entre muitos outros
(BEAUVOIR, 1984, p. 94).

A morte ainda possui manifestagdes em cada sociedade, variando de acordo com 0s

valores e crengas comungados por cada grupo. Heidegger (1997) destaca que o ser humano é
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um “‘ser para a morte”, pois ao nascer ele ja traz a certeza de morrer um dia. A morte é um
fenbmeno tdo importante quanto a vida, e um dado que o autor utiliza é que, ao longo do
tempo, em qualquer sociedade, o0 nimero de mortos ira superar 0 nimero de vivos. A morte
coloca em risco a existéncia subjetiva e as reproducdes sociais, por isso investigar seus
sentidos através da experiéncia que diferentes segmentos socioculturais constroem sobre ela é
buscar entender as construgdes sobre as relagdes do homem com o tempo, a existéncia, o
destino e o extraordinario. A morte apresenta um risco para a existéncia subjetiva e simbdlica.
Assim, é sempre instigante investigar o que deixa de existir com a morte, 0 que permanece
Vivo e 0 que também nasce com ela.

Enquanto parte integrante da vida, a morte esta presente nas varias situagdes
cotidianas: nos meios de comunicacdo, nas expressdes artisticas, quando morre um ente
querido, ou até mesmo quando o homem pensa em sua propria morte. H& também uma
diversidade de grupos profissionais que lidam com a morte, com 0 morrer ou com 0 morto,
por exemplo: psicdlogos, médicos, policiais, bombeiros, agentes funerarios, tanatopraxistas,
dentre outros. Neste trabalho foquei o estudo na relacdo da morte com uma categoria
profissional especifica, que possui legitimidade profissional para tentar evitar, detectar as
causas e 0 momento da morte: os medicos.

E necessario ressaltar, ainda, que minha escolha por médicos deveu-se por ser esta
categoria profissional a responsavel por deliberar e assinar os Obitos emitidos, estando,
portanto, em um contato direto e legitimado com a morte no exercicio de sua profissdo. E,
ainda, por ser uma categoria cuja profissdo tem por paradigma lutar para prorrogar a vida do
paciente e, que, no entanto, lida cotidianamente com a impossibilidade de cura e,
consequentemente, com a morte. Consoante a esses aspectos, € importante destacar essa
discussdo, posto que a morte, em algumas esferas da vida social, ja& ndo é mais representada
como parte integrante da vida e, sim, como um erro ou insucesso por parte dos médicos.

Por meio de uma reviséo bibliografica, abordei a morte como um fendémeno que, para
além de seu sentido natural e bioldgico, se configura como um evento social polissémico. Os
varios sentidos da morte no campo médico e suas representacdes na sociedade ocidental
também foram buscados por meio de uma revisdo da literatura existente sobre a tematica. No
trabalho de campo foram abordados os ritos e as representacdes médicas em torno da vida e
da morte no Pronto Socorro considerado referéncia na América Latina: o Hospital Jodo

XXIII, localizado na cidade de Belo Horizonte/MG. Trata-se de um hospital que, por sua
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exceléncia e qualificacdo, abrange todo o Estado de Minas Gerais e atende demandas das mais
diversas e complexas.
A opcdo por um hospital que presta esse tipo de servigo deveu-se por ser um local
onde os médicos atuam no momento em que a vida sofre um impacto abrupto e inesperado e,
portanto, tratam pacientes com risco de morte. Além disso, esse tipo de hospital lida com
tipos de mortes distintas, uma vez que tais médicos trabalham para evitar a morte de pacientes
em situacOes de urgéncia e emergéncia, oriundas, seja de agdes externas — como acidentes,
tentativas de homicidio e suicidio — ou manifestacdo de uma doenca repentina. Como sugere
Consorte (1983):
Na pratica, a despeito dos denominadores comuns que a formacdo profissional
procura imprimir ou garantir, a diversidade de situagdes que os médicos
experimentam, em funcdo das suas diferentes especialidades, dos variados contextos
e circunstancias em que atuam, da diversidade da sua propria experiéncia de vida e
da sua prépria insercdo de classe, bem como contradi¢fes instaladas no bojo da

prépria Medicina, tal qual ela se constitui e se exerce entre nos, se incumbem de
introduzir o ins6lito, o divergente e o contraditério (CONSORTE, 1983, p. 40).

Nesse sentido, a problematica que desenvolvi na execucdo desta pesquisa se constituiu
de uma abordagem antropoldgica sobre os ritos e as narrativas da pratica medica num
contexto especifico de um hospital de pronto socorro. Compreendi este hospital como um
campo de estudo antropologico particular por contemplar elementos que permitem uma
abordagem etnografica da tematica proposta. Tais elementos estdo fundamentados num
espaco fisico delimitado, tipico e proprio que contempla o hospital e suas dependéncias; a
linguagem utilizada pelos profissionais composta por cddigos especificos caracteristicos
(tanto a linguagem utilizada entre os de “dentro” quanto a linguagem utilizada entre os “de
dentro e os de fora” a fim de viabilizar a comunicagdo); vestudrio especifico para cada grupo
e/ou setor, segundo os papeis ou funcdes; papeis especificos e definidos para cada membro;
grau de pertencimento e hierarquias: membros permanentes, eventuais, temporarios, chefes de
cada setor e equipe; bem como rituais de procedimentos, entrada de médicos residentes ou de
novos funcionarios, etc.

Além dessas questdes, um dos objetivos da pesquisa consistiu na relacdo profissional
do médico diante dos limites da vida e da morte, a partir de sua formacdo, seu exercicio
profissional, de sua condicdo de sujeito social e, consequentemente, de um mortal diante da
morte. A partir de observac6es iniciais no campo de estudo, percebi que, em alguns setores do
HJXXIII, a morte se mostrava com mais frequéncia e com algumas especificidades. Defini

essas especificidades a partir da seguinte classificagdo: em primeiro lugar “a morte enquanto
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possibilidade: a luta pela vida”, em que ha uma mobilizag¢ao institucional e por parte da
equipe médica para lutar contra ela; em segundo lugar, um caso singular que defini como
“uma morte em vida”, que se refere aos pacientes cronico-sequelados, o que engloba um
duplo sentido de morte: tanto fisica como social; e, por tltimo, “a (quase) certeza da morte: o
SAV uma morte que pode salvar vidas”, que se refere aos pacientes com suspeita de morte
encefalica, ao mesmo tempo, potenciais doadores. Quando iniciei a pesquisa, compreendi que
0 paciente grave que da entrada a um servico de emergéncia estard destinado a um local
especifico conforme o quadro do trauma ou doenca repentina. A morte, assim, possui
caracteristicas proprias conforme cada setor do Pronto Socorro.

Este trabalho também tem como interesse suprir a escassez de estudos qualitativos de
orientacdo antropoldgica sobre as percepgdes e praticas dos médicos, tomados ndo somente
como uma categoria profissional mas também como um grupo sociocultural. Percebi que
esses estudos ndo conseguem abarcar toda a problematica existente sobre a tematica no
ambito dos profissionais de medicina e, sobretudo, na maneira como esses profissionais
percebem a morte, principalmente medicos que lidam diretamente com ela. Devido a caréncia
de trabalhos que focam a &rea médica, acredito que esta pesquisa possa trazer contribuicdes
para o profissional de medicina e visibilidade a um tema ainda pouco explorado no ambito
antropologico.

Entendo que, para a realizacdo de uma pesquisa cuja tematica é complexa e abarca
varios campos disciplinares, é necessaria primeiramente a realizacdo de um aprofundamento
tedrico por meio de um levantamento bibliografico sobre o que foi produzido até entdo, bem
como algumas discussdes que envolvam a probleméatica como base de estudo. Mas o crucial
desta pesquisa, a meu ver, residiu no trabalho de campo propriamente dito, o “estar 18”, o
estar com o outro, as observacdes, as entrevistas e 0s demais instrumentos que me
viabilizaram uma analise da tematica proposta, e, num segundo momento, o “estar aqui”’ que
é a tentativa de convencer o leitor, através da escrita, de que vocé esteve em campo. Esse
momento esta inserido no &mbito académico, na escrita etnografica (GEERTZ, 2005).

A presente dissertacdo divide-se em cinco capitulos. No primeiro capitulo, intitulado
“Morte: do conceito as suas problematiza¢fes na pratica medica ocidental 7, contextualizo o
leitor sobre a tematica, defino o conceito de morte nas ‘“‘sociedades ocidentais” e suas
problematizacdes e faco uma abordagem historica das representacdes da morte nessa

sociedade, desde a morte comunitaria a medicalizacdo da morte até o morrer no hospital.
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No segundo capitulo, intitulado “O servico de Pronto Socorro no Hospital Jodo
XX, fago uma imersdo na etnografia propriamente dita, apresento minhas impressoes e,
num segundo momento, exponho a metodologia a partir da descricdo de todo o campo de
observacdo, suas rotinas, organizacao fisica e préaticas. No terceiro capitulo, “Os contextos de
morte num Pronto Socorro: especificidades de cada setor”, apresento o perfil dos
entrevistados, os tipos de morte identificados no hospital, suas particularidades e a relacdo do
médico com esses distintos contextos de morte numa unidade de urgéncia e emergéncia.

No capitulo 4, “O médico e a morte no servigo de urgéncia e emergéncia do Hospital
Jodo XXIII”, abordo e problematizo algumas situagdes presenciadas ao longo do campo,
referentes a tomada de decisdes, comunicacdo de ébito, procedimentos de 6bito, doacdo de
6rgdos e demais assuntos que permeiam a relacdo do médico com pacientes graves que
evoluem a ébito.

Finalmente, no capitulo 5, intitulado “A medicina e os médicos: a morte entre 0s
discursos e praticas”, apresento uma analise, basicamente por meio das entrevistas, sobre a
maneira como o médico de um pronto socorro define e convive com a morte, especialmente

na esfera profissional.
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CAPITULO 1 - MORTE: DO CONCEITO AS SUAS PROBLEMATIZACOES NA
PRATICA MEDICA OCIDENTAL

Neste capitulo busquei contextualizar a teméatica da morte na sociedade ocidental, seus
conceitos e suas problematizacGes na pratica médica, perpassando por uma perspectiva

historica de suas representacdes desde a morte comunitaria ao morrer no hospital.

1.1 Tecendo o conceito e as representacées sobre a morte

Testa enrugada, cercado de coloracdo escura, témporas deprimidas, cavas e

enrugadas, queixo franzido e endurecido, epiderme seca, livida e plimbea, pelos das

narinas e dos cilios cobertos por uma espécie de poeira de branco fosco, fisionomia
nitidamente contornada e irreconhecivel.

Hipocrates

De Morbis, 2°livro, parte 5.

Segunda metade do V

A citacdo acima € a definicdo classica do instante da morte formulada pela medicina
ocidental hipocratica’, h4 cerca de 500 anos antes do nascimento de cristo (ZIEGLER, 1977).
Em vérias culturas e desde os primérdios da historia, 0 homem sempre buscou descortinar 0s
mistérios que permeiam a morte, ainda que revestida por temor e aversao observada por parte
de algumas culturas. Ela ainda é capaz de desencadear diversas reacdes em distintos grupos
sociais. O homem sempre procurou conceituar a morte a fim de compreendé-la e, nédo
conseguindo se bastar com os significados cientificos sobre a morte, procura respostas nas
religibes que, em sua maioria, ndo atribuem a condi¢do mortal do homem um sentido integral
e, sim, um sentido apenas bioldgico. No ambito da ciéncia na sociedade ocidental, a morte
acontece quando o organismo € acometido por determinadas enfermidades ou acidentes, que
culminam na faléncia de seus 6rgaos vitais (MOREIRA; LISBOA, 2006).

Ainda nessa perspectiva cientifica da morte na sociedade ocidental, até a Renascenca
pensava-se que o controle do corpo era realizado pelo coracdo. De acordo com Pitta e
Carmona (2004), é a partir do seculo XIX que trés 6rgdos atestariam a manutencao da vida, a
saber: o coracdo, 0s pulmdes e o cérebro, de modo que estes estariam interligados e a morte
de um implicaria a morte dos outros 6rgdos. Ja no século XX, segundo Macedo (2008), houve
uma expansao no que se refere a criagdo de novas tecnologias na area médica, em especial, 0
ventilador artificial desenvolvido em 1940 e utilizado para “dar suporte de vida a pacientes

com poliomielite”. A criagdo dessa ferramenta médica, com a funcdo de "substituir o

! Refere-se a Hipocrates o deus grego considerado o “pai da medicina”.
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pulméo”, propiciou o prolongamento da vida por mais tempo. Com o uso disseminado desse
instrumento, detectou-se que, na faléncia do pulm&o (ou do ventilador artificial), o proximo
6rgao a parar seria 0 coragdo®.

Foram pesquisas que levaram a descoberta de novas possibilidades de diagndsticos
que resultaram na fundamentacdo de um conceito cientifico e, a0 mesmo tempo, um critério
para determinar 0 momento da morte: a morte encefalica, ou seja, a interrupcéo das funcdes
cerebrais. Tal critério teve seu auge em 1967 com a realizacdo do primeiro transplante de
coracdo realizado na Africa do Sul, feito que ensejou novas discussdes sobre o conceito de
morte clinica que se sustentasse para a realizacdo da doagdo e do transplante de 6rgéos®
(PITTA; CARMONA, 2004). Vale ressaltar que em 1968 a Universidade de Harvard criou
um Comité Ad Hoc para definir os critérios da morte encefalica, e é nessa declaracdo que é
assegurado o conceito de morte clinica:

Cabe mencionar que nesse periodo a tecnologia necessaria para a realizagdo de
cirurgias de transplantes ja estava disponivel, assim, faltava criar uma maneira para
obter ‘matéria-prima’ para iniciar a empreitada, os 6rgdos [...]. A morte encefélica
pode ser definida como a impossibilidade do cérebro permanecer funcionando como
um local de integracdo de atividades bioldgicas de outras partes do corpo. Pode ser

compreendida como a ligacdo da natureza (o organismo biol6gico) e da cultura (a
tecnologia) (MACEDO, 2008, p. 20).

Tal definicdo ¢ alicercada na perspectiva cientifica e juridica. E cientifica porque foi
aprovada de forma consensual pelo “auditorio universal” dos profissionais de saude, sendo
adotada como definicdo oficial da morte em diversos paises. Ja na perspectiva juridica, Singer
(apud GURGEL, 2007, p. 62) destaca que tal ideia embasa outra - 0 uso dos orgdos dos
doadores para transplantes: “ela resolve, para fins clinicos e juridicos, a pessoa e 0 momento
para captacdo de 6rgaos”.

Interligado a esse critério cientifico do momento da morte, é valido ressaltar que ha
ainda vérios tipos de causa da morte, como morte por causas naturais (advinda de alguma
enfermidade clinica) e mortes por acGes externas, denominada como morte ndo natural; essa
ultima também é conhecida como morte violenta e é dividida em acidentais, homicidas e
suicidas. Na morte natural, o atestado de 6bito pode ser emitido por qualgquer médico, ja na
morte ndo natural apenas os médicos legistas podem assinar, apds investigarem a causa da
morte. Beauvoir (1984, p. 94) questiona o conceito de morte natural: “ndo ha morte natural:

nada do que acontece a0 homem jamais € natural, pois sua presenca questiona o mundo.

2 Isso porque o coragdo depende de oxigenagdo oriunda do funcionamento do pulméo.
® Maiores detalhes ver Pitta e Carmona (2004) e Macedo (2008).
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Todos os homens sdo mortais: mas para cada homem sua morte é um acidente e, mesmo que
ele a conheca e a consinta, uma violéncia indevida”.

Destaca-se ainda outro tipo de morte: a morte social que ndo se constitui como morte
mas um paradoxo que revela como o bioldgico e o social se fundam. Segundo Thomas
(1993), a morte social ocorre quando a idade ou a perda de funcdes acarreta interdicdes
sociais, no sentido de que hd um rompimento dos papéis desempenhados pelo individuo num
determinado grupo. Ou ainda, a morte social estd estritamente relacionada a sociedade do
consumo, na qual os sujeitos sociais precisam se enquadrar, caso contrario sdo colocados a
parte da vida social (KAMAL, 1983).

As imbricac6es da morte no comportamento humano podem ser analisadas sob a
perspectiva da representacdo e do imaginario social. Segundo Laplantine e Trindade (1997), a
vida so existe, faz sentido e perpetua-se na realidade quando inserida em uma rede simbolica.
E nessa perspectiva que a realidade da morte mobiliza os sujeitos, bem como os
comportamentos sociais, uma vez que esta inserida em um sistema de valores e significacGes
representados socialmente. Ainda conforme os autores, 0 imaginario diz respeito a todo um
processo cognitivo de autoinstituicdo da sociedade e construido sob a perspectiva de uma
conjuntura social. O imaginario cria e recria, faz e refaz, (re) inventa e (re) imagina: “a morte:
nOVO nascimento com sua passagem pela porta estreita, processo iniciatico tornado realidade e
que permite ‘renascer’ em um meio concebido por nossa imaginacao criadora” (BAYARD,
1996, p. 31).

Sob a perspectiva das representacdes sociais, a percepcao da morte varia conforme o
grupo social. Entre os gregos na Atenas Classica, por exemplo, era comum homenagear o
defunto com monumentos e esculturas funerarias a fim de conservar a ordem, as normas e as
tradicdes. Além disso:

O grego reconhecia que a morte situava-se no espaco do além-fronteira, no limiar do
desconhecido, lugar a margem do mundo dos vivos. No imaginario social dos
atenienses, 0 contato com essa regido sagrada, de total alteridade com o mundo dos
vivos, sé poderia ser efetivado através de atividades ritualizadas e intermediado

pelos sacerdotes, familiares do morto e praticante da magia identificado por magos,
goetes, épodos e pharmakides (CANDIDO, 2003, p. 123, grifos do autor).

Nos rituais funerarios eram nitidos os perigos oriundos do desaparecimento de algum
de seus integrantes, além disso, a magia simbolizava os distintos usos que poderiam ser
destinados ao corpo do morto. Os atenienses, por meio dessas atividades ritualizadas,
buscavam preencher o vacuo originado da morte do cidaddo e, a fim de contrapesar sua perda,

realizavam o ritual de fazer perpetuar seu nome junto a seus descendentes. Essa maneira de
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“nomear o morto” significava que ele ainda estava vivo e ainda figurava junto a memoria de
sua comunidade. A “morte” s6 acontecia, de fato (de forma absoluta), na ocasido de
desaparecimento total de seu nome e sua lembranca na memdria familiar e na pélis a qual era
vinculado. No que se refere aos rituais:
Em relacdo as praticas magicas, identificava-se pelo nome o inimigo a ser
prejudicado e o corpo do morto servia de intermediario dos danos a serem
imputados pelas poténcias do mundo subterréneo, solicitados pelos agentes sociais:
magos e o usuario da magia. O rito consistia em colocar junto ao corpo do morto,
precisamente, em sua méo direita 0 nome do inimigo gravado em uma lamina de

chumbo, envolvido com fios de cabelo ou pedacos de indumentéria usada pela
vitima (CANDIDO, 2003, p. 124 — grifos do autor).

No Meéxico, a morte é representada de uma forma bem peculiar: por uma santa, a

Santa Morte, além de compor festividades no dia dos mortos, por meio de estatuas de gesso,
velas, cartbes de oracdo:

Santa Morte é primeira e principalmente uma santa nédo oficial que cura, protege e

livra seus devotos de seus destinos ap6s a morte. Devotos costumam chama-la de

“Santissima Morte” em rituais como o rosario. Assim, seu nome, Santa Morte, € sua

miriade de apelidos revelam nitidamente sua identidade como santa popular que
personifica a morte (CHESNUT, 2011, p. 198).

Diante dessas consideracOes, destaca-se que a definicdo da morte ndo se exaure. A
morte, por extrapolar a dimensdo bioldgica, abarca outras esferas da vida social, que perpassa
0s aspectos sociais, culturais e, sobretudo, os reflexos que produz no comportamento humano.
E nesse sentido que pensar sobre a morte remete ao conceito de “fato social total” proposto
por Mauss (2011), justamente porque ela é reveladora em qualquer contexto etnografico e sua
totalidade é apreendida por meio dele. A morte, como fendmeno social total, demanda e
possibilita abordagens de diversos campos de conhecimento; assim, as representacdes sobre a
morte implicam um diélogo com as esferas psicoldgicas, fisiologicas, culturais e historicas. E
valido destacar também que essa totalidade na qual os fendmenos sociais inserem-se s6 pode
ser apreendida na experiéncia vivida do individuo, no qual este ird construir suas
representacdes a respeito de um determinado fenémeno da vida social (MAUSS, 2011).

Conjugada a essas questbes de que a morte ndo se restringe a um evento bioldgico,
Hertz (1970), em seu texto Contribuicdo para um estudo sobre as representacdes sociais da
morte, ressalta que apenas os aspectos fisioldégicos da morte ndo sdo suficientes para explica-
la. Ele registrou primeiramente que a morte se apresenta de diversas formas de acordo com
cada sociedade, além disso, ela muitas vezes se configura por um fendmeno vagaroso e que

apenas a interrupcdo das fungdes vitais ndo é suficiente para explicar suas configuracoes e
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representacdes na mente humana. Com essas ideias, 0 autor destaca que, vinculada ao evento
organico, se entrelacava um conjunto complexo de crencas, emocoes e atitudes que conferia a
morte um fendmeno singular em cada sociedade: “0 corpo do defunto ndo é considerado
como o cadaver de um animal qualquer: é necessario lhe dar cuidados definidos e uma
sepultura regular, ndo simplesmente por medida de higiene, mas por obrigagdo moral”
(HERTZ, 1970, p. 1).

Recorrendo a algumas literaturas etnograficas especializadas e em dados que levantou
entre os de Dayak de Bornéu, Hertz (1970) percebeu que as emocdes tidas em relagdo ao
morto ndo eram idénticas em todas as culturas e destacou ainda que tais emocdes, inclusive,
poderiam ndo ser iguais até na esfera de uma mesma sociedade. Nesse sentido, propds uma
relativizagdo, - no sentido de que héa significados particulares em cada grupo social que ndo
devem ser generalizados - em debatimento as teorias que se baseavam numa explicacao
puramente biologica e instintivamente natural.

Dessa forma, o posicionamento de que os sentimentos se dariam de forma instintiva
ndo tinha uma base argumentativa sélida. O que Hertz (1970) quis demonstrar € que esses
sentimentos se alteram conforme o tipo da morte e do morto, pois os diversos tipos de morte,
como morte violenta ou acidental, afogamento, suicidio, mulheres virgens, dentre outros,
carregam sentimentos singulares e proporcionam sentimentos magicos e especiais
particulares. O autor ressalta ainda que a reagdo de repulsa ao cadaver e demais sentimentos
varia conforme a posicdo que a pessoa ocupava em vida. Em algumas sociedades, por
exemplo, a morte de recém-nascidos, escravos, indigentes, entre outras, ndo incitam emocoes
e valores significativos, uma vez que atinge seres com vinculos sociais ainda frageis.

Pensando essas questdes, no texto “Efeito fisico no individuo da ideia de morte
sugerida pela coletividade”, Mauss (2011, p. 350) perpassa eventos de morte, nos quais “o
sujeito que morre ndo se cré ou nao se sabe doente, e apenas por causas coletivas precisas
julga-se em estado proximo da morte”. Conforme este autor, tal situagdo ajusta-se a um
rompimento de comunhdo, a saber: por magia, pecado, com forcas e coisas sagradas nas quais
sua apresentacdo o sustenta. Tal consciéncia é permeada por eventos e sentimentos que
possuem origem coletiva e ndo sdo considerados distarbios fisicos:

Num nimero muito grande de sociedades, uma obsessdo pela ideia de morte, de
origem puramente social, sem nenhuma mistura de fatores individuais, era capaz de
tamanhas devastacfes mentais e fisicas, na consciéncia e no corpo do individuo, que

ela provocava sua morte em pouco tempo, sem lesdo aparente ou conhecida
(MAUSS, 2011, p. 347).
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Mauss (2011), com essas consideracdes, pretende mostrar o papel da cultura, o papel
do social na esfera individual, bem como o carater total das classificaces e a consciéncia
moral:

Um individuo é ferido, mesmo levemente; ele ndo tem nenhuma chance de se
restabelecer se acredita que a lanca esta enfeiticada; outro quebra algum membro, e
sO se restabelecera rapidamente no dia em que tiver feito as pazes com as regras que
violou, e assim por diante. O maximo dessas a¢des do moral sobre um fisico desse
género é evidentemente ainda mais sensivel nos casos em que ndo ha nenhum

ferimento e que se enquadram exclusivamente em nosso assunto (MAUSS, 2011, p.
352).

Os exemplos de como a morte é representada em cada sociedade ndo se esgotam aqui.
Ha ainda uma vasta literatura® de varios contextos etnograficos sobre a representagdo da
morte, ndo SO no que se refere a sociedades ndo ocidentais, como também distingdes presentes
na prépria sociedade ocidental. As mortes sdo multiplas. Mas ndo é objetivo do presente
trabalho se ater a um apanhado de exemplos etnogréaficos e, sim, analisar o conceito de morte

presente nas “sociedades ocidentais”.

1.2 A morte como um problema na sociedade ocidental

O homem tem direito a sua morte como tem direito a sua vida. Morrer ¢ um
processo humanamente tdo importante quanto nascer e viver.
J. Moltmann

Nascimento e morte sdo dois fendmenos cruciais que o homem necessita enfrentar na
sua constituicdo como sujeito social. Além disso, ressalta-se que todos 0s seres vivos passam
por esse processo, e ainda:

Como ensinam as ciéncias da vida e da saude e a reflexdo filos6fica e religiosa, mas
também e, sobretudo a propria experiéncia cotidiana: morte, finitude e -
acrescentaria - vulnerabilidade sdo caracteristicas intrinsecas, ou ontoldgicas, dos
sistemas vivos, os quais sdo sistemas jogados no Mundo e situados no Tempo,

submetidos, portanto a um processo irreversivel que inclui o nascer, o crescer, 0
decair e 0 morrer (SCHRAMM, 2002:17).

Por um lado encara-se a morte enquanto uma condicdo bioldgica e por outro como
uma realidade individual, um fato biografico. Nesse sentido, para o homem, ser dotado de

inteligéncia, e que, portanto, possui consciéncia de que é mortal, pensar na morte traduz-se

* Ver: Ariés (1977); Bayard (1996); Candido (2003); Chesnut (2011); Giacoia (2005); Munanga (1983);
Rodrigues (2006).
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em uma etapa ao ciclo vital da existéncia, mas pensar em sua propria morte traduz-se em um

problema:
Apesar desses vinculos conceituais entre vida, morte, finitude, vulnerabilidade e
protecdo, existem dificuldades sérias em definir diretamente a morte visto que, em
condi¢Bes normais, ndo temos experiéncia direta dela. Com efeito, se &
relativamente facil ter uma experiéncia indireta da morte gragas a morte dos outros,
é quase impossivel pensar na propria morte sem pensar também na propria vida e/ou
em alguma vida ap6s a morte. Em outros termos, a morte enquanto tal é
praticamente impensavel e quando, por alguma razdo de forga maior, ela se imp0e a
consciéncia e a elaboracdo, isso s6 se da com muito sofrimento, em situacfes de
vulnerabilidade e através das experiéncias sofridas do desamparo, que de fato séo

experiéncias dos seres humanos vivos que vivenciam a precariedade da condicdo
humana, mas néo a morte (SCHRAMM, 2002, p. 18-19).

J4

Esse pensamento também ¢é colocado por Freud: “pois a prépria morte é também
inconcebivel, e, por mais que tentemos imagina-la, notaremos que continuamos a existir como
observadores” (FREUD, 2010, p. 230). Por outro lado, a consciéncia da morte também incita
uma valorizacgdo da vida:

A clara e constante consciéncia da nossa condicdo de mortais ndo nos leva a
depreciar a vida, como muitos imaginam. Muito pelo contrario. S podemos viver
intensamente e apreciar realmente a vida se nos conscientizarmos de gue somos
finitos, contingentes, vulneraveis, mortais. A medida que nos conscientizamos de
nossa condicdo de mortais perceberemos, mais e mais, que nao temos o direito de
desperdicar o pouco tempo que dispde a nossa existéncia; que cada instante é

irrecuperavel e que, por isso mesmo, deve ser aproveitado o mais plenamente
possivel (MARANHAO, 1986, p. 64).

Conforme Elias (1982), ha diversas formas de se defrontar com o fato de que todas as
pessoas terdo um fim. Muitos consideram o fato de morrer como um passaporte para outra
vida, outros percebem a morte fugindo dela, ou até mesmo se considerando seres imortais,
como se a morte so atingisse 0 outro; também se pode perceber a morte como uma despedida
e, para que ndo seja tdo dificil encara-la, deve-se preparar sua chegada. O autor destaca que 0
preparo desse fim ndo se reduz ao caixdo e aos ornamentos funerarios, mas, sim, aos cuidados
gue devem ser ministrados nos instantes finais de vida; € preciso se direcionar mais naquelas
pessoas que demoram a morrer, que estdo doentes e envelhecidas. Muitas vezes os velhos e 0s
moribundos sdo colocados a parte da vida social: “Isso é o mais dificil — o isolamento tacito
dos velhos e dos moribundos da comunidade dos vivos, o gradual esfriamento de suas
relacbes com pessoas a que eram afeicoados, a separacdo em relagdo aos seres humanos em
geral, tudo gque lhes dava sentido e seguranca” (ELIAS, 1982, p. 8).

O autor também destaca que as dificuldades de se enfrentar a morte se refere ao fato
de que ela gera temor e dificuldade entre 0 mundo dos vivos: “o problema social da morte ¢é

especialmente dificil de resolver porque os vivos acham dificil identificar-se com os
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moribundos... A morte é um problema dos vivos” (ELIAS, 1982, p. 10). E preciso levar em
consideracdo o processo civilizador para se compreenderem tais especificidades e
desdobramentos da morte na experiéncia humana:
A morte ¢ um dos grandes perigos biossociais na vida humana. Como outros
aspectos animais, a morte, tanto como processo quanto como imagem mneménica, €
empurrada mais e mais para os bastidores da vida social durante o impulso

civilizador. Para os proprios moribundos, isso significa que eles também sdo
empurrados para os bastidores, sdo isolados (ELIAS, 1982, p. 19).

Sendo um problema ou ndo, como sugere Elias (1982), é fato que a morte é
democrética, no sentido de que ela atinge todos 0os homens sem restricdes, como mostra
Maranhé&o:

Diante dela (a morte) todos os homens se igualam: sua foice é desferida
indiscriminadamente, sem levar em consideracdo o status daqueles a quem escolhe;
todos devem morrer, jovens e velhos, ateus e crentes, homens e mulheres, brancos e
negros — sejam ricos ou pobres. Relativizando todas as condicfes sociais, a morte

nos mostra a absoluta igualdade entre os homens, nivelando-os a0 mesmo destino
(MARANHADO, 1986, p. 20-21).

De acordo com Rodrigues (2006a), a consciéncia da morte ¢ um fator de destaque na
historia da humanidade, e isso se comprova pela existéncia de sepulturas em tempos remotos.
Desde sempre, 0 enterro dos mortos bem como os ritos que se fazem com o morto estdo
presentes. Nesse sentido, 0 homem cria diversas formas de representar tanto sua morte como a
morte dos outros, de modo que também ira reconfigurar novas percepg¢des em torno da vida,
da morte e do mundo. Segundo Freud:

Essa postura cultural-convencional diante da morte é complementada pelo total
colapso que sofremos quando morre alguém que nos é préximo, um genitor ou
cbnjuge, um irmdo, filho ou amigo precioso. Enterramos com ele todas as nossas
esperancas, ambicgdes, alegrias, ficamos inconsolaveis e nos recusamos a substituir

aquele que perdemos. NGs nos comportamos como 0s asra’, que morrem, quando
morre, quando morrem aqueles que te amam (FREUD, 2010, p. 231-232).

O fato de se ter certeza da morte é algo que inquieta, posto que a morte fisica pode
desencadear a morte nas consciéncias. E nesse sentido que, muitas vezes, lembra-se de quem
tenha falecido recentemente como se ele ainda estivesse vivo. O que faz os mortos
permanecerem vivos diz respeito @ memoria e a dimensao relacional da vida e da morte: “a
morte definitiva ndo é determinada pela realidade natural mais que pelas institui¢des sociais: 0
defunto conserva ainda, por algum tempo, determinados poderes e direitos, mais ou menos

duradouros segundo as diferentes culturas” (RODRIGUES, 20063, p. 29). Assim, 0S mortos

® Referéncia ao poema “Der Asra”, de Heinrich Heine, do volume Romanzero (1851).
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permanecem em comunicacdo com 0s Vivos, porém nas novas configuragdes dos meios e
cddigos. Conforme Freud (2010), o homem também possui uma atitude de admiracdo pela
morte:
Diante do morto assumimos uma atitude particular, quase que uma admiragdo por
alguém que realizou algo muito dificil. N6s nos abstemos de toda critica a ela,
relevamos qualquer erro de sua parte, sentenciamos que ‘de mortuis nil nisi bene’
(ndo se fale mal dos mortos), e achamos natural que na oragéo fanebre e no epitafio
fale-se apenas o que Ihe for lisonjeiro. A consideracdo pelo morto, que afinal ja nao

necessita dela, é por nos colocada acima da verdade, e pela maioria de n6s também
acima da consideracdo pelos vivos (FREUD, 2010, p. 231).

Segundo Rény Chauvin (apud BAYARD, 1996) “o homem é o Unico animal que
acende fogo e enterra 0s mortos”. Existe uma variedade de ritos finebres que se diferenciam
ndo s6 de acordo com o0s costumes regionais, incluem-se também a idade, 0 sexo e a posi¢cdo
social do defunto. O homem, por ter certeza de que a morte acontece e, portanto, ndo esta
imune a ela, busca desvincular-se de seu invélucro carnal, praticando ritos que reafirmam sua
crenga no além e também como um mediador para 0 ingresso nessa nova vida. Os ritos
funerérios, cada um a sua maneira, permitem demonstrar que o0 homem homenageou o
defunto e lembrou-se de algo temido; refletem tambem a necessidade que se tem em refletir
sobre a morte: “a morte, fendmeno indissociavel da vida, é a sede do temor, porque tememos
um mundo gque ndo conseguimos imaginar” (BAYARD, 1996, p. 306).

Segundo Durhan (1977, p. 34), a cultura é definida como um "processo pelo qual os
homens orientam e d&o significado as suas acdes através de uma manipulacdo simbdlica que é
atributo fundamental de toda a pratica humana". 1sso se da por meio de codigos simbdlicos
gue permitem organizar a sociedade e fazer com que haja a ordem. Tudo o que estéa fora disso,
0 estranho, o0 anormal e o ambiguo gera inseguranca e temor. Nesse aspecto, 0 morto tido
como algo ambiguo e anormal, representa a impureza e traz consigo a nocividade para com o
mundo das normas. De acordo com Rodrigues (2006b), essas representacdes que se tem da
morte vinculam-se com a maneira como o homem lida com o caos. O maior temor do homem
é ter que se defrontar com algo que ndo se pode controlar, tanto por meios técnicos como por
meios simbolicos. Sdo esses codigos estruturadores que geram a lei e a ordem em que o
homem se ancora para se defender da desordem. Tudo aquilo que ameaca o controle dessas
categorias gera panico no homem. Nesse sentido, a existéncia so se constitui boa e virtuosa se
inserida na lei e na ordem.

Sendo assim, os doentes e as doengas, por se situarem como nocivos a sociedade, sao

considerados como uma categoria ambigua por se localizarem no liame da vida e da morte.
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Dessa maneira, muitas vezes o doente é transposto para um novo mundo, de modo que as
pessoas 0 protegem e também protegem a si mesmas: “Frequentemente proibem os doentes de
se lavarem ou se barbearem, obrigando-o0s a permanecerem sujos e repulsivos, numa tentativa
de fazer com que a impureza fisica represente para todos sua condicdo ritualmente
desqualificada” (RODRIGUES, 200643, p. 61).

Por isso ha& diversas maneiras de se destinar o corpo morto, ora queimando,
enterrando; de modo que 0 perigo que traz consigo ndo atinja 0 mundo das normas. E preciso
langar mdo de mecanismos simbélicos, para que este corpo - agora desestruturado - ndo seja
uma ameaca a estruturacdo do mundo. Por outro lado, algumas culturas ndo evitam os
cadaveres e, sim, interagem com eles. De acordo com Rodrigues (2006a) “a morte tem mana e
atribui mana”. O mana constitui uma forma de desencadear rea¢fes na sociedade e em seus
sistemas simbolicos, assim h& diversas formas de rito em relagio ao morto conforme a
sociedade.

Todas essas formas de banimento da morte na vida social implicam o fato de que a
auséncia gera um aniquilamento interacional. 1sso ocorre, posto que a vida social se insere em
um sistema de comunicagao, composto por uma organizacao especifica; dessa maneira, o fato
de um individuo morrer ndo implica um acontecimento isolado. A morte do outro
desestabiliza os alicerces morais da sociedade, colocando em risco sua coeséo e solidariedade.
Assim, a morte ndo é apenas bioldgica, pode-se viver a experiéncia da morte antes de se
morrer. Os seres humanos s6 adquirem a experiéncia de morte por meio de outros sujeitos,
constituindo-se, entdo, um processo relacional. A manifestacdo do vazio, oriunda da morte, é
sentida inicialmente sob a perspectiva de um vazio interacional, na medida em que nédo atinge
somente as pessoas proximas, mas a vida social de uma maneira global (RODRIGUES,
2006a). Bayard (1996) destaca que o temor a morte sempre existiu, uma vez que para o
homem é dificil desvincular-se de uma condicdo ja estabelecida - conhecida - para ingressar
em outra que ele desconhece. Desagregar vinculos ja construidos adquire sentido negativo
para 0 homem.

Segundo Elias (1982), a morte ¢ um problema sociolégico. As dificuldades de se
enfrentar o fenbmeno da morte referem-se ao fato de que ela gera temor e dificuldade no
mundo dos vivos: “o problema social da morte é especialmente dificil de resolver porque 0s
vivos acham dificil identificar-se com os moribundos... A morte é um problema dos vivos”
(ELIAS, 1982, p. 10). E isso gera um afastamento entre vivos e velhos/moribundos: “Isso € 0

mais dificil — o isolamento tacito dos velhos e dos moribundos da comunidade dos vivos, o
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gradual esfriamento de suas relacdes com pessoas a que eram afeicoados, a separacdo em
relacdo aos seres humanos em geral, tudo que lhes dava sentido e seguranga” (ELIAS, 1982,
p. 8).

Para se compreenderem as representacdes da morte, é preciso levar em consideracao
ainda as diversas relacfes de poder em uma dada sociedade. Esta abarca um sistema de
comunicagéo e significacdo, no qual se rege um sistema de regras que definem e balizam
comportamentos e sentimentos dos individuos. No que se refere a morte, seu poder esta
justamente “no desafio que ela oferece aos sistemas de classificacdo e que este ‘poder’ €
funcdo da resposta que, a morte, cada sociedade forneca” (RODRIGUES, 20064, p. 85).

Sob outra perspectiva, Rodrigues (2006b) destaca as formas como a morte se
apresenta junto a sociedade ocidental, como sua nitida exacerbacdo junto aos meios de
comunicagdo que, por outro lado, contrapdem-se com seu velamento na vida cotidiana. Nos
lares, ela é evitada em conversas, os velorios tornam-se mais privatizados e discretos e as
pessoas pouco contato tém com cadaveres ou defuntos. Nesse sentido, o autor discute o
paradoxo existente na sociedade que, a0 mesmo tempo em que silencia nos didlogos
cotidianos, também se exacerba como € verificado nos meios de comunicacéo.

O controle sobre a natureza e o ideal de poder dominar tudo, inclusive a morte,
associa-se a histéria da medicina que tem como um de seus pilares o controle sobre a
natureza. Bacon (apud RODRIGUES, 2006a, p. 138) explicita os trés deveres da ciéncia
médica, a saber: “conservacdo da saude, a cura das doengas e o prolongamento da vida”,
sendo esse ultimo o dever mais recente da medicina. Assim, na tentativa de tornar o homem
um ser imortal, a ciéncia o coloca sob o controle da natureza, restringindo-o ao que é mortal.
Entretanto esse espaco também se configura em um meio no qual o homem pode intervir por
meio da ciéncia.

Nesse sentido, Martins (1985) sugere algumas caracteristicas da morte contemporanea,
a saber: a propria migracdo da morte que transfere as etapas de morrer para os profissionais de
salde; parcimdnia nos rituais acerca da morte e da prépria arte mortuaria, caracteristica
evidenciada principalmente devido ao aumento de incineragdes; declinio dos discursos e
linguagens sobre a morte; e por fim, auséncia de sentido da morte, ancorando-se no
“desencantamento do mundo”, proposto por Weber. Tem-se também que é dificil para a
sociedade ocidental, que tem por ldgica funcional o progresso, a superproducdo e o
desenvolvimento, inserir a morte nessa conjuntura. Consequentemente, 0 autor sugere que a

sociedade ocidental acaba por reprimir e ocultar a morte nas mais diversas formas,
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percebendo-a como algo nocivo e vergonhoso para uma sociedade cada vez mais dotada de

avancos tecnoldgicos e pelo progresso.

1.3 O hospital como um novo local para morrer: a pratica médica na instituicao

hospitalar

Eu juro por Apolo médico, por Esculdpio, Higia e Panacea, e tomo por testemunhas
todos os deuses e todas as deusas, cumprir, segundo meu poder e minha razdo, e
promessa que se segue:

Estimar, tanto quanto a meus pais, aquele que me ensinou esta arte; fazer vida
comum e, se necessario for, com ele partilhar meus bens; ter seus filhos por meus
préprios irmdos; ensinar-lhes esta arte, se eles tiverem necessidade de aprendé-la,
sem remuneragdo e nem compromisso escrito; fazer participar dos preceitos, das
ligBes e de todo o resto do ensino, meus filhos, os de meu mestre e os discipulos
inscritos  segundo os regulamentos da profissdo, porém, SO a estes.
Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu poder e entendimento,
nunca para causar dano ou mal a alguém.

A ninguém darei por comprazer, nem remédio mortal nem um conselho que induza a
perda. Do mesmo modo néo darei a nenhuma mulher substancia abortiva.
Conservarei imaculada minha vida e minha arte.

N&o praticarei a talha, mesmo sobre um calculoso confirmado; deixarei essa
operacao aos praticos que disso cuidam.

Em toda casa, ai entrarei para o bem dos doentes, mantendo-me longe de todo o
dano voluntério e de toda a seducdo, sobretudo dos prazeres do amor, com as
mulheres ou com os homens livres ou escravizados.

Aquilo que no exercicio ou fora do exercicio da profissio e no convivio da
sociedade eu tiver visto ou ouvido, que ndo seja preciso divulgar, eu conservarei
inteiramente secreto.

Se eu cumprir este juramento com fidelidade, que me seja dado gozar felizmente da
vida e da minha profissdo, honrado para sempre entre os homens; se eu dele me
afastar ou infringir, o contrério acontega.

(Juramento Hipocratico) °

Os médicos sdo profissionais dotados de legitimidade para lidar com os limites do

corpo que, por extensdo, também envolve os limites da vida e da morte. Na préatica

profissional € preciso, ainda, ancorar-se nos liames que submergem as esferas éticas,

profissionais e subjetivas. E sabido que a medicina tem por paradigma lutar para promover (e

em alguns casos prorrogar) a vida do paciente e, que, no entanto, lida cotidianamente com a

impossibilidade de cura e, consequentemente, com a morte, principalmente no que se refere a

hospitais que prestam servicos de urgéncia e emergéncia. Essa € ainda uma categoria

profissional responsavel por deliberar e emitir os 6bitos, estando, portanto, em contato direto

® Juramento de Hipdcrates, proferido nas formaturas de conclusio do curso médico. In: CREMESP, 2013.



38

e legitimado com a morte no exercicio de sua profissdo. Observa-se também que nas
sociedades complexas’ é conferido aos médicos um saber sobre-humano:
A pratica médica tem lugar nos hospitais, nos ambulatorios, nos prontos-socorros,
nos postos ou centros de salide e nos consultérios, em contato com aqueles que, de
modo geral, em razdo de doenca, mal subito ou lesfes provocadas por acidentes ou
agressoes, ali chegam ou se encontram em busca de tratamento, alivio para seus

males, de recuperacdo, enfim, do equilibrio vital perdido (CONSORTE, 1983, p.
40).

Nesse sentido, um hospital €, sem ddvida, um local que incita diversos
questionamentos. Sdo diversos profissionais envolvidos com a vida, a doenca, a dor, 0
sofrimento e, no limite, com a morte de outras pessoas. Esses eventos sdo, até certo ponto,
previsiveis nesse contexto® - entendendo-se como contexto, conforme Wagner (2010), o
resultado de uma agéo - porém nunca isentos de reacdes. Tudo pode acontecer. Previsiveis ou
ndo, os fatos ocorridos dentro de uma instituicdo hospitalar sdo sempre demarcados por
reacOes diversas.

Hospitais que prestam servicos de urgéncia concentram ainda um fluxo de atividades e
conflitos de emocGes maiores, isso porque sdo hospitais em que os profissionais, sobretudo os
médicos, trabalham para evitar a morte de pacientes em situacdes de urgéncia e emergéncia
oriundas, seja de acOes externas - como acidentes, tentativas de homicidio e suicidio - ou
manifestacdo de uma doenca repentina, cabendo ao médico prestar um atendimento rapido
para a salvaguarda da vida do paciente:

Pessoas transitando, médicos executando procedimentos nos enfermos, macas
chegando com novos pacientes, pacientes indo para a enfermaria - quando ha
melhora do quadro -, ou destinado para outro leito - quando ha agravamento do
quadro -, corpos saindo quando ocorre o0 6bito, médicos ja alertando aos familiares
gue o paciente terd poucas chances de vida, familiares indagando aos médicos se
realmente ndo ha mais nada o que fazer. Choros, risos e indiferenca também
permeiam a dindmica desse ambiente, expressos tanto pelos profissionais, como
enfermos e familiares. H4 uma mistura de emogdes, um conflito de reagBes das

pessoas que transitam nesse local diante dos eventuais fatos que podem vir a
acontecer (AREDES, 2010, p. 84).

" Segundo Velho (1987, p. 17), as sociedades complexas se configuram pela “heterogeneidade e variedade de
experiéncias e costumes, contribuindo para a extrema fragmentacéo e diferenciacéo de dominios e papeis, dando
um contorno particular & vida psicoldgica individual”. Nas sociedades complexas ndo h4 uma separacdo técita
nas esferas sociais, os individuos interagem em diversos prismas simultaneamente: “estdo na intersecdo de
diferentes mundos. Podem a qualquer momento podem transitar de um para outro em funcdo de um cddigo
relevante para suas experiéncias” (VELHO, 1994, p. 26).

® Emprego a palavra contexto com base na definicio de Wagner (2010), que o conceitua amplamente como:
“ambiente de significado no qual um simbolo é utilizado. [...] Um contexto é uma parte da experiéncia — €
também algo que nossa experiéncia constroi; € um ambiente no interior do qual elementos simbdlicos se
relacionam entre si, e € formado pelo ato de relaciona-los. [...] Uma palavra ou qualquer outro elemento
simbdlico adquire suas associagdes convencionais do papel que desempenha na articulagdo dos contextos em que
ocorre e da importancia e significancia relativa desses contextos” (WAGNER, 2010, p. 77-79).
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O hospital, como instrumento de intervencdo no doente e na doencga surgiu no final do
século XVIII. Nesse periodo foram realizados inquéritos a fim de se fazer uma reconstrucao
dos hospitais até entdo existentes. Esses inqueritos foram realizados por profissionais
vinculados a area da saude. Nesse momento, 0 hospital ¢ percebido como uma “maquina de
curar” e, portanto, se ha alguma deficiéncia que coloque em risco a salvaguarda da saude,
deve ser corrigida. Antes do século XVIII, a instituicdo hospitalar era percebida como um
local de assisténcia aos pobres. Subjacente a isso, por também abrigar pobres com
enfermidade contagiosa, era também um local de separacdo e exclusdo: “o personagem ideal
do hospital, até o século XVIII, ndo é o doente que é preciso curar, mas 0 pobre que esta
morrendo. E alguém que deve ser assistido material e espiritualmente, alguém a quem se
devem dar os tltimos cuidados e o Gltimo sacramento” (FOUCAULT, 1988, p. 101).

Se até o final do século XVIII o saber do médico centra-se no doente, depois de tal
data, esse saber migrard para a enfermidade em si que acomete esse doente. O individuo
enfermo transfigura-se em um caso especifico, que traz consigo um invélucro patoldgico
qualquer. Assim, ha uma relacdo entre médico e paciente permeada por uma troca: o paciente,
que carece de cuidados e, em contrapartida, os médicos que estudam esses pacientes — ou a
doenca desses pacientes. O hospital torna-se entdo um local de acolhimento das doengas,
espaco onde os estudantes de medicina e medicos treinam e aprendem sobre as doencas e
casos parecidos. Entretanto, o que esta distante desses casos, “fora das doengas nomeadas e
catalogadas, das quais se sabe que ela é o fim previsivel, a morte ndo tem sentido e o
tratamento ndo encontra rumo” (RODRIGUES, 2006a, p. 140).

Assim, de acordo com Foucault (1988), a instituicdo hospitalar passa a fazer uso de
técnicas cientificas e o espaco hospitalar é medicalizado. O hospital passa a contar com um
regimento de administracdo de cuidados que se constitui de regras, horarios, arquitetura e
distribuicdo dos leitos. Dessa forma, o corpo humano passa a ser visto sob a logica de
mecanismos de poder, em que ha o dominio sobre o corpo dos outros e, sobretudo, sob a
l6gica do conhecimento dos médicos, que, com suas formas de saber e técnicas, executam o
poder sobre o corpo dos pacientes. Estes se tornam submissos as técnicas e praticas na
instituicdo hospitalar, especialmente, aos mecanismos de disciplina que fazem uso de métodos
gue permitem controlar o corpo.

Segundo o Ministério da Satde um hospital é:

Parte de uma organizacdo médica e social, cuja funcdo béasica consiste em

proporcionar a populacdo assisténcia medica integral, curativa e preventiva, sob
quaisquer regimes de atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também
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em centro de educacdo, capacitacdo de recursos humanos e de pesquisas em salde,
bem como de encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os
estabelecimentos de salide vinculados tecnicamente (BRASIL, 2006, p. 46).

Menezes (2004) afirma que a funcdo dos hospitais na sociedade ocidental é prestar
servicos referentes a salde, a doenga e a morte. Entretanto tal funcdo é resultado de um
processo histérico anterior, que se acentuou, principalmente, a partir dos anos 60, periodo de
um acelerado desenvolvimento cientifico da tecnologia médica que propiciou um aumento na
criacdo de equipamentos, medicamentos, procedimentos, exames, intervencdes cirdrgicas e
medicamentosas para prolongar a vida.

Nessa época também comecaram a surgir contestagdes no que se refere a pratica
medica hospitalar, notadamente a predominancia do olhar técnico sobre o doente em
detrimento de suas dimensdes culturais. Nesse sentido, consta que 0 médico faz uso de seu
saber, a fim de prolongar a vida do paciente e adiar sua morte. Nesse contexto, a morte se
institucionaliza e, por detras dessa institucionalizacdo, em alguns casos, esta é ocultada.
Segundo Barbosa (2003, p. 44): “passagem do morrer para 0Ss hospitais, com a sua
massificacdo e alguma desumanizacdo, permite que a morte passe desapercebida e se converta
em algo de alheio, silencioso e solitario”. Os doentes, na maioria das vezes, ndo sdo mais
ouvidos e ndo conseguem compartilhar suas inquietagdes. Elias (1982, p. 98) tambem destaca:
“nunca antes as pessoas morreram tdo silenciosa e higienicamente como hoje nessas
sociedades, e nunca em condicdes tdo propicias a soliddo”. Nas sociedades pre-industriais, as
pessoas morriam carentes de cuidados higiénicos, mas, por outro lado, ndo morriam sozinhas.
Nas sociedades industriais, os moribundos sdo deixados sob os cuidados de natureza
estritamente técnica em uma instituicdo hospitalar e, quase sempre, isolados de contatos
afetivos: “Na unidade de terapia intensiva de um hospital moderno, os moribundos podem ser
tratados de acordo com o mais recente conhecimento biofisico especializado, mas muitas
vezes, de maneira neutra em termos de sentimentos: podem morrer em total isolamento”
(ELIAS, 1982, p. 100).

Nesse panorama de uma possivel negacdo da morte, tem crescido o interesse pela
Tanatologia®, que consiste no estudo da morte, em seus aspectos fisico, psicolégico, social e
cultural, e dos reflexos que produz no comportamento humano, tendo como principal papel
humanizar o entendimento aos que estdo sofrendo perdas graves, seja da saude, de um ente

querido ou em decorréncia do préprio envelhecimento (D’ASSUMPCAO, 2002).

® Tanatologia: palavra derivada do idioma grego thanatos, que representa o deus da morte na mitologia grega, e
logos, que significa estudo (D’ ASSUMPCAO, 2002).
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E nesse cenario das representacbes da morte nos hospitais, que tem surgido um
interesse a respeito daqueles pacientes que ja ndo respondem a praticas terapéuticas, 0s
chamados FPTC!® (MENEZES, 2004). Subjacente a esse fato, emerge um movimento sob o
nome de Cuidados Paliativos™, que tem como propdsito reaver as praticas médicas no que diz
respeito a morte e ao processo de morrer nos hospitais contemporaneos. O objetivo de tal
movimento consiste em oferecer assisténcia ao enfermo (e a seus préximos) até a sua morte.
Os paliativistas ttm como objetivos propiciar a seus pacientes uma “boa morte”, na medida
em que buscam amenizar dores oriundas de sofrimentos fisicos e psicoldgicos decorrentes da
enfermidade e dos procedimentos médicos. Os paliativistas defendem que o enfermo tenha o
controle em seu processo de morrer, bem como seja ativo e atuante nas decisdes que dizem
respeito a seu tratamento. Nesse sentido, 0 movimento dos “Cuidados Paliativos” sustenta que
0 Obito ocorra na propria residéncia do moribundo, permitindo que este esteja em um
ambiente proximo a amigos e familiares nos instantes finais de sua existéncia.

Voltando a Foucault (2003), a instituicdo hospitalar constituiu uma sociedade
disciplinar com o surgimento das técnicas disciplinares do corpo, mediadas por mecanismos
gue tornam o corpo mais submisso e util. Ao se fazer uso de registros e vigilancia continuos
ao enfermo, os médicos, por meio da disciplina, consolidam seu “poder” na instituicdo
hospitalar:

Médicos e doentes ndo estdo implicados, de pleno direito, no espago racional da
doenga, sdo tolerados como confusBes dificeis de evitar: o paradoxal papel da
medicina consiste, sobretudo, em neutraliz&-los, em manter entre eles 0 maximo de
distancia, para que a configuracdo ideal da doenca, no vazio que se abre entre um e
outro, tome forma concreta, linear, totalizada enfim em um quadro imdvel,

simultaneo, sem espessura nem segredo, em que o reconhecimento se abre por si
mesmo a ordem das esséncias (FOUCAULT, 2003, p. 8).

O hospital servira, ainda, para afastar o doente e 0s que estdo para morrer dos olhos de
todos. A expropriagdo da dor e da morte ocorre simultancamente: “0 hospital é o lugar onde
se sofre e se elimina a dor, assim como € o lugar onde se morre e se elimina a morte”
(RODRIGUES, 2006a, p. 196). Subjacente a esses fatores, o olhar médico também é
remodelado: “ndo é mais o olhar de qualquer observador, mas o de um médico apoiado e

justificado por uma instituicdo, o de um médico que tem o poder de decisdo e intervencdo”

Y FPTC: Fora de Possibilidades Terapéuticas de Cura. Termo cunhado na época do ‘movimento dos Cuidados
Paliativos’ para se referir aos pacientes sem possibilidade de cura.

1 Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) (apud PEIXOTO, 2012), Cuidados Paliativos podem ser
definidos como: “conjunto de a¢des que visam melhorar a qualidade de vida de pacientes e seus familiares frente
a uma enfermidade que ndo responde a terapéuticas curativas que permitem prolongar a vida. Os cuidados
paliativos se iniciam desde o diagnostico da doenca incurével até os momentos finais da vida e do periodo de
luto”. O seu paradigma ¢ o do cuidado (e néo o da cura).
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(FOUCAULT, 2003, p. 101). O olhar clinico se configura como um olhar que verifica as
coisas, 0s sintomas minuciosamente, a fim de se atingir a extrema verdade:
Quando o médico observa, com todos os seus sentidos acesos, um outro olho se pde
sobre a fundamental visibilidade das coisas e, através do dado transparente da vida,

que os sentidos particulares sdo obrigados a driblar, se dirige, sem astdcia ou rodeio,
a clara solidez da morte (FOUCAULT, 2003, p. 189).

A chegada da morte aos hospitais perpassa uma trajetéria histérica. De acordo com
Rodrigues (2006a), na ldade Média, seres e coisas eram vistos como uma continuidade, néo
havia uma separacdo entre céu, terra, mar, animais. Nesse sentido, a morte nesse periodo é
considerada como um evento comum, costumeiro e, acima de tudo, préximo ao cotidiano das
pessoas. A morte ndo significava dor, uma vez que ela ndo representava uma ruptura junto ao
mundo dos vivos. No século XV, o temor pela fatalidade da morte comeca a se manifestar
devido ao surgimento de um sentimento de individualidade que visava a imortalidade do
homem: a morte comega a ndo ser mais familiar. Ao longo dos séculos XVI e XVII, nasce,
entdo, a morte romantica, sendo cada vez mais temida pelas pessoas.

Ja no seculo XIX, evidencia-se ainda mais um temor em relacdo a morte, pois esta
passa a representar uma ruptura com a cronologia cotidiana da vida. Conjugado a isso,
verifica-se que as praticas funerarias comegcam a ser apropriadas pela medicina e pelo poder
publico, o cadaver insere-se agora em uma estética funebre, evidenciando uma sutileza quase
que viva junto as maquilagens utilizadas para seu preparo. Essa preocupacdo estetica
evidencia certa dissimulacdo adiante da realidade da propria morte.

Paralelamente a essas mudancas na sociedade ocidental, diversas perspectivas sobre o
corpo também foram sendo consolidadas, culminando numa polissemia corporal. Segundo Le
Breton (2011), as representacfes do corpo variam com o tempo. Esse autor destaca que, na
Idade Média, havia o corpo popular caracterizado pela agregacdo e pelo vinculo aos outros
cosmos da natureza e as divindades. Todas as coisas estavam interligadas e tinham uma
significacdo; havia uma correspondéncia entre 0s animais, as plantas, o homem e o mundo
invisivel. Na esfera das tradi¢es populares, o corpo humano torna-se, entdo, uma incluséo e
ndo uma separagdo; numa perspectiva holistica, ele é parte dependente de outras esferas, “de
todas as energias visiveis e invisiveis que percorrem o mundo”. Nas palavras de Le Breton
(2011, p. 43): “0 homem ndo esta distinguido da trama comunitaria e cdsmica na qual esta
inserido, mas, ao contrario, estd misturado a multiddo de seus semelhantes, sem que sua

singularidade faga dele um individuo no sentido moderno do termo”.
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J& na ldade Moderna, o corpo é separado das forgas da natureza, anatomizado e visto
por uma nova razao. Nesse cenario, hd uma énfase nos estudos da fungdo do corpo, de modo
que as pessoas estdo separadas e ndo mais unidas, e ndo ha uma interligacdo como era visto na
Idade Média:

Entre os séculos XVI e XVII, notadamente com o empreendimento anatomista,
abre-se 0 caminho que deprecia os saberes populares e, em contrapartida, legitima o
saber biomédico nascente. O saber sobre 0 corpo se torna o apanagio mais ou menos

oficial de um grupo de especialistas protegido pelas condi¢Bes de racionalidade de
seus discursos (LE BRETON, 2011, p. 93).

Conjugado a esses aspectos, Rodrigues (2001) sustenta que essas novas maneiras de
perceber o corpo — e, por extensdo, a propria morte - a0 homem ocidental moderno foram
vinculadas as novas formas de representacdo social que emergiram no século XVII,
conjugadas a racionalidade e ao progresso que contextualizaram a sociedade ocidental. Nesse
aspecto, o conhecimento dissocia-se dos seres e torna-se fragmentado. A relacdo de um
estreito vinculo, até entdo existente entre 0 pensamento e a cultura, é suprimida, emergindo
agora oposi¢cdes, como sociedade e individuo, natureza e cultura, subjetivo e objetivo. A
cultura ocidental sob a 6tica do individualismo reconfigurou as maneiras de se pensar e agir.
Nesse sentido, as formas de representacdo do corpo também mudaram, ancorando-se em
l6gicas e tecnicas que agora o protegem. Entretanto, conforme Rodrigues (2001), essa
protecdo sera permeada pelo afastamento e por uma auséncia de sensibilidade em relagcdo ao
outro. Voltando a Le Breton:

[...] O corpo é um resto. Ele ndo é mais o sinal da presenca humana, indiscernivel do
homem: ele é sua forma acesséria. A definicdo moderna do corpo implica que o

homem esteja separado do cosmo, separado dos outros, separado de si mesmo. O
corpo é o residuo desses trés retiros (LE BRETON, 2011, p. 71).

Nesse sentido, pode-se fazer uma relacdo quanto as consideracfes postas por Merleau-
Ponty (1999), quando este faz uma critica ao pensamento objetivo que desvale o sujeito da
percepcdo. Segundo este autor, ndo se pode pensar 0 corpo como uma totalidade com partes
independentes, é preciso pensar na sintese, numa perspectiva compartilhada dos sentidos. Nao
existe um corpo em si, existe um corpo na relagdo, no movimento sujeito-objeto.

Ainda inserido nesses pontos, conforme Bonet (1999), na cultura ocidental moderna é
dada uma énfase aos saberes bioldgicos e cientificos, o que, nas palavras deste autor, se
remete a “um saber autorizado” conhecido como modelo biomédico, pautado pela oposicao
entre corpo e mente. Tal modelo, configurado como um saber cientifico sobre a doenca e

sobre o corpo, convive com outras manifestagdes culturais, como a medicina alternativa, a
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medicina popular e a medicina natural, consideradas como “medicinas romanticas” que,
diferentemente do modelo biomédico, constituem uma pratica de saberes sobre 0 homem na
perspectiva holistica. Entretanto somente o saber biomédico possui legitimidade, pois seu
carater universal e sua validade ancoram-se no fato de ele se alicergar como conhecimento
cientifico.

A formacgdo da biomedicina estd estritamente relacionada ao individualismo que,
conforme Duarte (1998, p. 20) produz como consequéncia: “[...] a racionalizacdo e
afastamento do sensivel, a fragmentacdo dos dominios e a universalizacdo dos saberes, a
interiorizacdo e psicologizacdo dos sujeitos”. Segundo Bonet (1999), a partir desses fatores,
emerge uma nova concepcao de pessoa que coloca o individuo acima de tudo e que confere a
biomedicina um poder sobre o corpo e a doenca, além de criar o que 0 autor denomina como
‘tensdo estruturante’ da pratica biomédica:

A partir dessa nova concepcdo de corpo se abre o caminho para uma biologia e uma
medicina positivas, mas o custo desse avanco € a instituicdo de um dualismo entre o
corpo, que representard o material, mensuravel e objetivavel, e 0 homem, associado
ao espiritual, social e psicologico. Com esse dualismo material-espiritual ficam

definidas as bases do que chamamos de tensdo estruturante da pratica biomédica
(BONET, 1999, p. 126).

Retomando as formas de representacdo da morte, em concordancia com Rodrigues
(2006a), o historiador Arieés (1977) sugere que esse novo modelo contemporaneo da morte
também foi oriundo de uma mudanca na percepcdo acerca dela paralelamente a mudanca
econdmica ocorrida na sociedade. Com a emergéncia do capitalismo e, consequentemente de
uma nova ordem social, 0s modos como as pessoas viviam tiveram de ser remodelados a nova
estrutura social.

O processo de industrializacdo foi se expandindo, aumentando a oferta de mao de obra
e, consequentemente, impulsionando o éxodo rural. Segundo Aries (1977), essas mudancas
ocasionaram condi¢des insalubres de moradia e falta de disponibilidade da familia de cuidar
do enfermo. Ainda de acordo com este autor, com essas mudangas econdmicas, a industria
precisava de trabalhadores com boas condi¢des de saude. Como ja ndo encontravam esse
ambiente em casa com a familia, os doentes foram migrando para locais mais assépticos para
0 tratamento: os hospitais. De acordo com Rodrigues (2006a), esses locais agora sdo
percebidos como responsaveis pela técnica e pelo controle.

Foi nesses contextos e circunstancias que a morte foi sendo migrada para o hospital. Ja
ndo se morre mais em casa, com familiares e amigos. O doente € transferido para um hospital

no qual fica até a morte. Rodrigues (2006a) destaca que essa transferéncia também foi
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condicionada pelo avango técnico da medicina. Ora, em um hospital o doente contara com
diversos equipamentos para seu tratamento, e tais equipamentos ndo podem ser manuseados
em sua casa, por serem pesados e também caros. Somado a isso, observam-se, com a
urbanizacdo, mudancas profundas tanto no tamanho como na estrutura familiar, assim,
culturalmente, a familia ja ndo é tdo acolhedora e preparada diante da morte; prefere deixar o
moribundo sob um local asséptico e também fora do ambiente familiar, para que o enfermo
ndo prejudique o curso da vida de seus familiares:

A morte recuou e deixou a casa pelo hospital; esta ausente do mundo familiar de

cada dia. O homem de hoje, por ndo vé-la com muita frequéncia e muito de perto, a

esqueceu; ela se tornou selvagem e, apesar do aparato cientifico que a reveste,

perturba mais o hospital, lugar de razdo e técnica, que o quarto da casa, lugar dos
habitos da vida quotidiana (ARIES, 1977, p. 171).

Ressalta-se que nos hospitais de urgéncia e emergéncia, foco de estudo deste trabalho,
a morte se apresenta com muito mais frequéncia®?, isso porque hoje tem morrido menos
pessoas na cena onde ocorre 0 acidente, morrendo mais gente no hospital, em consequéncia
dos servicos do SAMU (Servico Movel de Urgéncia). Antes da criacdo do SAMU, os
atendimentos de urgéncia eram direcionados apenas ao Corpo de Bombeiros, que carecia de
unidades e ndo conseguia dar uma assisténcia a esses pacientes de forma adequada. A
intensificacdo do processo de urbanizacdo tem redundado em aumento da violéncia urbana,
trafico de drogas, violéncia interpessoal, automobilistica, aumento no numero de motos,
dentre outros. Consequentemente, o resgate pelo Corpo de Bombeiros se tornou insuficiente,
ficando direcionado a outras situagdes, assim criando-se 0 SAMU. Com isso tem havido mais
agilidade no processo de atendimento na ocasido de um acidente. O SAMU, que tem uma
equipe bem treinada, atende ao paciente rapidamente, e este recebe o primeiro suporte de vida
em pouco tempo apds o acidente. Embora haja esse primeiro atendimento, muitos pacientes
estdo em estado grave e, quando chegam ao hospital, morrem minutos apos dar entrada a

instituicdo.

1.4 A luta pela vida contra a morte: ambivaléncias da morte no campo médico

O mais contraditério, porém, neste quadro geral de recusa, é que, dado o intenso
processo de medicalizacdo da existéncia a que esta submetida a nossa sociedade € a
consequente institucionalizagdo do modo de morrer, o envolvimento dos medicos
com a morte é cada vez maior e a sua responsabilidade face a ela cada vez mais
invocada. A morte no hospital, a morte desvinculada do contexto doméstico, coloca
diretamente nas médos do médico o problema da sua administracdo. Na medida em

12 Informagdes cedidas por um médico do Pronto Socorro Jodo XXI1I.



46

gue ndo se morre mais em casa, a morte de cada um passa a ser administrada pelo
médico no hospital, é ele que passa a controla-la. A expropriacdo da morte da sua
dimensdo simbdlica, cultural, a sua desumanizagdo, por sua vez, reforcam a
concepcdo médica da dimensdo meramente bioldgica do existir, haurida na sua
formacéo, e alimentam suas fantasias de poder (CONSORTE, 1983, p. 44).

E interessante ressaltar que a morte também é uma ameaca a credibilidade profissional
do médico, que em alguns casos ndo pode evita-la, a0 mesmo tempo em que esta também lhe
atribui prestigio quando suas intervencdes conseguem deté-la:

Se a morte impde limites a sua acdo, checa o seu saber e o seu poder, é através dela
que boa parte da sua pesquisa e da sua ciéncia avanca. A morte abre-lhe as portas a

investigagdo, permite-lhe a devassa, fornecendo-lhe ao mesmo tempo o material, 0s
meios para a formacdo de novos profissionais (CONSORTE, 1983, p. 57).

Na luta para evitar e afastar a morte, 0 ensino e a pratica médica se ancoram no sentido
de propor novas pesquisas e formas de prolongar a vida. A morte, entdo, esta presente tanto
no que se refere a um risco a sua credibilidade profissional - a assinatura do médico no
atestado de 6bito, no limite, confirma sua impoténcia contra a morte - como também confere
certa autoridade a essa categoria profissional, quando pesquisas e avangos tecnoldgicos
produzidos por médicos séo capazes de evita-la:

Apesar do seu compromisso com a vida, a morte € uma presenca constante no
exercicio da profissio médica. Ou porque os pacientes morrem sob os cuidados
médicos, ou porque, tendo morrido na auséncia deles, exigéncias legais impdem a
presenca do médico para verificacdo do seu Obito — ja& que ndo se pode enterrar
ninguém sem que a causa de sua morte seja conhecida, o fato é que, dificilmente, os
médicos conseguem evitar 0 contato com essa experiéncia. Raras sdo as
especialidades médicas e as situacbes de trabalho em que a possibilidade de

exposicao a esse risco é minimizada. Muito mais numerosas sdo aquelas em que se
lida permanentemente com ele (CONSORTE, 1983, p. 48).

1.5 O corpo, a vida e a morte como Fatos Sociais Totais

Os médicos em seu exercicio profissional precisam lidar com trés aspectos que
envolvem seus pacientes: o corpo, a vida e a morte. Todos esses trés aspectos ndo se
restringem a dimensdo bioldgica do homem, eles abarcam outras esferas da vida social, que
perpassam 0S prismas sociais, culturais e, sobretudo, os reflexos que produzem no
comportamento humano. E nesse sentido que pensar tais tematicas envolvendo a pratica
médica remete novamente ao conceito de fato social total proposto por Mauss (2011), que diz
respeito a integracdo de diferentes esferas constitutivas da vida social. Assim, o corpo, a vida
e a morte devem ser compreendidos em sua totalidade, de modo a ndo excluir e nem separar

0s demais aspectos da realidade social. Dessa maneira, ancorando-se na perspectiva de Mauss
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(2011), para se compreender um fendmeno total, é preciso que haja uma compreensdo
transversal.

E valido destacar também que essa totalidade em que os fendmenos sociais estdo
inseridos so pode ser apreendida na experiéncia vivida do individuo, na qual este ird construir
suas representacdes a respeito de um determinado fendmeno da vida social. Segundo Consorte
(1983, p. 41): “como pratica voltada para a vida, a pratica médica € marcada por uma intensa
e insofismavel recusa da morte, como se esta ndo fosse contingéncia daquela, recusa esta
[...]”. Ainda nessa perspectiva, voltando a Mauss, contempla-se a esfera psicologica e
emocional nas a¢fes dos individuos em sociedade:

E que uma classificagio ldgica é uma classificagio de conceitos. Ora, 0 conceito é a
nogdo de um grupo de seres claramente determinado; seus limites podem ser
marcados com precisdo. Ao contrario, a emocdo é uma coisa essencialmente
vaporosa e inconsciente. Sua esséncia contagiosa brilha muito além de seu ponto de
origem, estende-se a tudo aquilo que a cerca, sem que se possa dizer onde se detém
sua poténcia de propagacdo. Os estados de natureza emocional participam
necessariamente do mesmo carater. Ndo se pode dizer nem onde comecam nem onde

acabam; perdem-se uns nos outros, misturam suas propriedades de modo que néo se
pode categoriza-los com rigor (MAUSS, 2001, p. 455).

De forma complementar, Kastenbaum e Asenberg (1983) fazem seis preposicdes
gerais para discorrer sobre o conceito de morte, as quais sugiro que também possam ser
estendidas para os conceitos de vida e corpo: (a) o conceito de morte é sempre relativo; (b) o
conceito de morte é excessivamente complexo; (c) os conceitos de morte mudam; (d) os
conceitos sdo ambiguos; (e) os conceitos de morte sdo influenciados pelo contexto
situacional; (f) conceitos de morte relacionam-se com o comportamento. E valido ressaltar
que todas essas preposicdes estdo interligadas para ajudarem na compreensdo de tais
conceitos que ndao podem se limitar a apenas uma definicdo. Assim, é preciso levar em
consideracdo 0s diversos campos que as representacbes da morte perpassam, a fim de
compreender o fenémeno.

A vida, o corpo e a morte sdo tematicas complexas. E preciso levar em consideracéo o
contexto social e cultural, as caracteristicas idiossincraticas de cada individuo; por isso € um
fendmeno de dificil conceituacdo e, ainda, a reducdo desse conceito a apenas uma definicéo
ndo traduz o que ele de fato representa. Por isso 0s autores se atentam as imbricaces das
preposicoes elencadas acima, para que estas ajudem a pensar 0 conceito da morte que, para
além dos diversos campos que abarca, ainda esta em crescente construcdo e ndo se esgota a

uma definigéo.
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Para se pensar todas essas relacées que envolvem a prética medica, é preciso a adogao
de uma perspectiva que evite a simplicidade reducionista, a tipica separacdo em &reas
limitadas de estudo, supondo que haja niveis — inferiores e superiores — um sobreposto ao
outro, ja definida por Geertz (1989) como “concepgéo estratigrafica”:

Resumindo, precisamos procurar relacdes sistematicas entre fendmenos diversos,
ndo identidades substantivas entre fendbmenos similares. E para consegui-lo com
bom resultado precisamos substituir a concepgao “estratigrafica” das relagdes entre
0s varios aspectos da existéncia humana por uma sintética, isto é, na qual os fatores
biol6gicos, psicologicos, sociologicos e culturais possam ser tratados como variaveis
dentro dos sistemas unitarios de analise [...]. E uma questdo de integrar diferentes
tipos de teorias e conceitos de tal forma que se possam formular proposi¢cdes

significativas, incorporando descobertas que hoje estdo separadas em areas
estanques de estudo (GEERTZ, 1989, p. 56).

Cabe aqui a adocdo do pensamento complexo de Morin (2001), com base numa
posicdo de critica e superacdo do pensamento simplificador, entendido como um paradigma
redutor, que isola e manipula a realidade. Nesse pensamento, utiliza-se outra logica para
compreender uma dada realidade, definida como um entrelagado de realidades dialogicas e
polilogicas. O pensamento complexo adota o prisma da circularidade, de modo que varios
aspectos, como a subjetividade e a objetividade, afetam um ao outro, num processo sucessivo
de organizacdo e desorganizacgdo, além disso, ancora-se numa perspectiva dialética em que
existem contradi¢fes e paradoxos (BARROS, 2008). Ha de se pensar ainda na perspectiva
holistica do pensamento complexo, como nas palavras de Morin (2001, p. 233): “Assim, 0
pensamento complexo deve operar a rotacdo da parte ao todo, do todo a parte, do molecular

ao molar, do molar ao molecular, do objeto ao sujeito, do sujeito ao objeto™.
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CAPITULO 2 - O SERVICO DE PRONTO SOCORRO NO HOSPITAL JOAO XXIII

Nesse capitulo, primeiramente busquei abordar minha entrada no campo, a
metodologia utilizada na pesquisa, bem como uma descricdo do panorama dos servicos
prestados pelo hospital objeto de estudo da pesquisa, incluindo perfil de casos, organizacéo
fisica e demais caracterizacdes, que possibilitem ao leitor compreender minha imersdo no

tema escolhido.

2.1 Narrativa de um processo: os desafios de estar em campo para compreender a morte

Ao som de sirenes e fluxo intenso de funcionarios e visitantes, iniciei minha jornada
no eleito melhor Pronto Socorro do pais: 0 Hospital Jodo XXII1. Ao me adentrar pelo corredor
da emergéncia e me apresentar ao primeiro medico que cruzou meu caminho, ele disse: “Vocé
vai passar um tempo ‘internada’ aqui com a gente? E um tema dificil, vocé estd preparada?
Bem mdrbido, ndo? Mas, ao mesmo tempo, muito interessante... O que te levou a escolher
esse tema tdo excéntrico? Vocé vai buscar os oObitos... vocé estd querendo matar alguéem?
(risos)”. Foram essas palavras que esse meédico disse quando me apresentei a ele na
emergéncia falando um pouco da pesquisa. Fiquei desconcertada no momento, porque estava
mesmo buscando compreender a morte. Quando chegava algum paciente que se recuperava
rapido, os médicos e enfermeiros brincavam: “Ah! Esse paciente ndo é para vocé néo... ele
nao é tdo grave assim (risos)”. A principio foi uma situacdo complicada, ndo que eu estivesse
querendo ver alguém morrer, mas, a0 mesmo tempo, o objeto de minha pesquisa era estudar a
morte, nesse caso eu estava, de alguma forma, querendo compreendé-la dentro do hospital,
mas, a0 mesmo tempo, sem torcer para que ela ocorresse. Nesse Ultimo caso, eu ndo
conseguiria ndo me sensibilizar e, de certa forma, apoiar junto ao médico para que o paciente
sobrevivesse. Depois de alguns dias, percebi que era melhor utilizar o termo “paciente grave
com risco iminente de morte”, pois isso me deixou mais confortavel quando me apresentava
as equipes.

Em relacdo a profissdo de antropologa, nao tive dificuldades em explica-la para os
médicos, ao contrario, fiquei famosa no hospital e era comum eles dizerem que tal profissdo é

chique e exotica: “Que legal! Nunca tinha visto uma antropdloga de perto. Me conte um
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pouco sobre a profissdo™. Houve um médico, em especial, que procurou pesquisar mais a
fundo sobre a antropologia e comegou a me chamar de “Papua Nova Guiné”, remetendo aos
estudos de Malinowski; e também tivemos conversas frutiferas sobre o Kula. Isso mostra
certo encantamento pela profissdo e, a0 mesmo tempo, excentricidade. Ora, muitos de meus
interlocutores sempre remetiam a profissdo a grupos indigenas, sociedades tradicionais, por
isso o fato de eu estar ali, num hospital, estudando a morte, tornava minha presenca ainda
mais curiosa.

Diferentemente do que, de certa forma, consolidou a antropologia: estudar tribos
indigenas, relacdes de parentesco, bruxaria, “ir para a aldeia”, como diziam muitos de meus
interlocutores de pesquisa, eu estava buscando um estudo mais urbano e um tanto quanto
inusitado e pouco estudado para muitos de meus colegas antropélogos. Inseri-me num tema
poroso, mas assumi o risco. Diria que ndo era nem inferior, nem superior, nem periférico ao
que a dita antropologia ortodoxa propunha e, sim, deveria ser analisado de forma simétrica a
ela, porém com suas ressalvas; meu nativo estava inserido num meio igual ao meu, na
metrépole, na sociedade complexa. Pois, como ja afirmava Latour (1997), os antrop6logos
quando estudam as ditas sociedades modernas devem compreender as grandes instituicGes, de
modo que haja uma simetria entre a analise das sociedades “modernas” ¢ “primitivas”, sem
que a compreensdo de uma se sobreponha a outra:

[...] centenas de etndlogos visitaram todas as tribos imaginaveis, penetraram
florestas profundas, repertoriaram o0s costumes mais exoéticos, fotografaram e
documentaram as relagBes familiares ou os cultos mais complexos. E, no entanto,
nossa indUstria, nossa técnica, nossa ciéncia, nossa administragao permanecem bem
pouco estudadas. Expulsos do campo na Africa, na América Latina ou na Asia, 0s
etn6logos s6 se sentem capazes de estudar, em nossas sociedades, 0 que é mais
parecido com os campos que acabavam de deixar: as artes e tradicOes populares, a
bruxaria, as representacSes simbolicas, os camponeses, os marginais de todos os
tipos, os guetos. E com temor e escrlipulo que avangam em nossas cidades [...]. Os
médicos propriamente ditos, as medicinas centrais ndo sdo objeto de qualquer
estudo meticuloso. Nem falemos da biologia, da fisica, das matemaéticas. Ciéncia da

periferia, a antropologia ndo sabe voltar-se para o centro (LATOUR, 1997, p. 17-
18, grifos meus).

Além disso, muitas pessoas questionavam a categoria profissional que escolhi para a
pesquisa e sempre quando relatava sobre o trabalho de campo, seja em sala de aula ou algum
outro evento em que estivesse presente algum colega da area de antropologia, eu era abordada
com frases como: “Nossa! Vocé vai entrevistar médicos?... Eles ndo vao te responder

nada...”; “Vocé vai pisar em ovos, 0 ego dos médicos é muito superior ao dos outros mortais,

3 0 mesmo ocorre com etnografias de laboratdrio ex. Monteiro, Marko (2012) e Rezende, Patrick (2012), essa
surpresa e encantamento pela profissao.
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eles se consideram deuses”. Claro, que isso a principio me deixou incomodada, primeiro
porque eu mal tinha comegado a pesquisa e as pessoas ja estavam me dizendo que tudo
poderia dar errado, e, em segundo lugar, os médicos eram parte fundamental do foco de meu
trabalho e ndo era bom ouvir as pessoas depreciando meus futuros interlocutores de pesquisa.
Em campo, essa apreensdo foi se desfazendo a medida que me deparava com pessoas
generosas, dispostas a contribuir com a pesquisa. E, ainda, encontrei médicos com compaixdo
pelo outro, que ndo se abdicam do lado afetivo na prética profissional; mas é claro que isso se
defronta ao saber cientifico que eles aprenderam nas escolas médicas: é o drama social da
pratica médica definido por Bonet (1999)*. E interessante pontuar que essa generosidade de
meus interlocutores de pesquisa estava relacionada a seu interesse pelo tema a ser abordado
ao longo do trabalho, um assunto que despertava mais que curiosidade e sim importancia. 1sso
ficava evidente na disposicdo em me ajudarem e permitirem minha imersédo em locais téo
restritos num hospital e, sobretudo, na riqueza de detalhes e sinceridade expostos nos
depoimentos ao longo das entrevistas.

Um hospital de Pronto Socorro ¢ um local onde ocorrem situagdes muito intensas,
alias, a palavra intensidade traduz o Jodo XXIII, seja no fluxo de pacientes, no trabalho, no
vai e vem dos profissionais e na luta continua pela vida, mas nem sempre com o éxito
desejado. Ha ainda que se ressaltarem as emogdes dos envolvidos, sejam eles profissionais,
pacientes ou familiares. Ao se transitar por esse local, experimentam-se distintas sensacdes
especificas de cada um dos 6rgédos sensoriais quase nunca isoladamente.

Ao se respirar, 0 que se sente € uma mescla de odores que emanam dos materiais de
limpeza, das secrecGes dos doentes, como também dos medicamentos empregados nos
procedimentos. Os ruidos soam aos ouvidos dos pacientes e daqueles que trabalham e
transitam pelo Pronto Socorro como uma “orquestra desafinada”, entre sinais sonoros dos
aparelhos, queixumes dos pacientes, ordens dos profissionais, choros e reclamacfes de
familiares e acompanhantes. O que se vé é um ambiente cercado por pacientes
ensanguentados, profissionais lutando contra o tempo para realizarem todos os
procedimentos, semblantes tristes, semblantes alegres, em suma, uma azafama de
movimentos, sons, esperancas e decepcdes que ocorrem simultaneamente. Tendo vivenciado
tudo isso, gostaria de deixar registrada minha relacdo com os odores que exalam neste
ambiente hospitalar. Tive muita dificuldade com o cheiro dos corpos, bem como o cheiro das

secrecoes dos doentes, mesclados com medicamentos. O “grande queimado”, por exemplo,

14 Tal problemética sera mais bem compreendida ao longo do trabalho.
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exala um odor carregado, dificil de ser descrito, e as demais caracteristicas organolépticas™,
como a parte visual, ndo se mostraram como dificuldade para mim em campo.

No primeiro dia de campo, estava bastante receosa quanto a “recep¢ao’ dos médicos -
meus nativos - e como no Pronto Socorro tudo é realizado muito répido para que a vida
prevaleca sobre a morte, receei que minha presencga fosse tida como uma invaséo indevida
num ambiente de trabalho sério e intenso. Ao contrario do que esperava, fui muito bem
acolhida ndo s6 pelos médicos como por toda equipe, incluindo psicélogos, fisioterapeutas,
enfermeiros, etc. Os enfermeiros, alids, foram grandes parceiros e mediadores para minha
aproximacdo com os médicos. Lembro-me do primeiro dia de campo, quando a enfermeira
encarregada me apresentou o servigo. Eu estava extremamente nervosa, com medo do
desconhecido, receosa por ndao saber qual seria a reacdo dos profissionais diante de minha
presenca ali. Naquela profusdo de aparelhos ligados fazendo barulho, pessoas caminhando de
um lado para o outro, profissionais com a fisionomia séria ministrando procedimentos,
confesso que levei um tempo para relaxar e ficar a vontade com todo aquele cenario. No
entanto foram esses profissionais que me acolheram transmitindo-me seguranga.

Quero ressaltar que ndo apenas 0s medicos mas também todos os membros das
equipes de enfermagem, de psicologia, de servigco social e até mesmo 0s porteiros sempre se
preocupavam comigo, perguntando se estava tudo bem, se eu havia me alimentado, me
lembravam de comer, me ofereciam cama para dormir, dentre outros. Como tenho a pele um
tanto quanto alva demais, quase palida, os médicos sempre queriam colocar soro com glicose
em mim: “Vocé esta palida, hipocorada!”, “acho que vocé deve fazer alguns exames, quer
que eu faca o pedido?”. Um dia eu estava com dor de cabega ¢ disse que ndo precisava de
remédio; um neurocirurgido olhou para mim bem surpreso: “O qué? Vocé esta sentindo dor e
ndo vai tomar remédio?! N&o, ndo... vamos tomar um remedinho se ndo vocé ndo vai
aguentar o plantdo”. A nogdo do cuidado esteve bem presente em campo, 0 que me pareceu
que os médicos estdo 24 horas por dia ligados no exercicio da medicina, no cuidado, no alivio
de dores e doencas. Como visto, ndo tive problemas na relacdo pesquisador-pesquisado, ao
contrério, fui muito bem aceita por meus “nativos”, 0 que minimizou meus receios iniciais.
Minha relacdo com os médicos tornou-se uma relacdo de cumplicidade, de grande proveito no
trabalho de campo, como ressalta Bonet (apud WACQUANT, 2004) quando pontua a
relevancia da relacdo de amizade entre o pesquisador e seus interlocutores para o

desenvolvimento do trabalho de campo.

15 Caracteristicas relacionadas aos 6rgaos dos sentidos.
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Além disso, fui apelidada por diversos termos, como: Dra. Morte, Dama da Morte,
Papa Defunto, dentre outros, muitas vezes na tentativa de quebrar a cerimdnia. Em todos o0s
plantdes, eu me apresentava as equipes de enfermagem e aos médicos relatando o porqué da
minha presenca ali, sempre acolhida com um “seja bem vinda!”. Em alguns casos: “Vocé vai
ver muito o que estd querendo, esta no lugar certo...”, isso porque me apresentei como uma
pesquisadora que buscava analisar a forma como o profissional de medicina lida com
pacientes graves que evoluem a ébito. Necessariamente, com essa apresentacdo, meus
interlocutores perceberam que eu estava mesmo no lugar certo: “Nossa, tadinha... sera que
vocé vai dar conta desse cenario aqui?”. Afinal, eu era uma antropologa “invadindo a praia”
dos médicos, uma categoria profissional completamente diferente da minha, e, somado a isso,
carregando como foco de pesquisa um tema delicado e dificil de ser abordado para boa parte
dos ocidentais. Também havia brincadeiras: um residente em especial todas as vezes que 0
encontrava pelos corredores me perguntava com um tom jocoso: “E ai? Muitas mortes hoje?
(risos)”. A despeito de me acolherem bem, os profissionais ficavam curiosos quanto ao tema,
achavam-no interessante, mas em alguns casos ficavam em ddvida quanto as observacdes que
eu fazia, pois nao entendiam muito bem como eu iria “captar” tais informagdes apenas
observando.

Durante a pesquisa de campo, eu comparecia ao Pronto Socorro em turnos
diferenciados: ora no plantdo de 12 horas diurno, ora no plantdo de 12 horas noturno. Esse
altimo foi o mais dificil no inicio, pois tive de aprender a driblar o sono, da mesma forma que
os profissionais, mas depois de um més ja estava adaptada. Confesso que, em alguns
momentos, permaneci num plantdo direto de 24 horas, como no Natal e no Réveillon, movida
pelo desejo de investigar datas diferentes para ndo perder qualquer informagéo.

A entrada de um pesquisador num hospital requer alguns procedimentos que precisam
ser cumpridos rigorosamente. Aqui é fundamental dizer sobre o ingresso ao campo, pois as
tramitacdes éticas me exigiram um longo tempo de espera para aprovacgdo (sete meses). Esse
tempo resultou benéfico para o trabalho de campo ndo apenas com 0s médicos, mas também
com o ambiente em si. 1sso, na percepcao dos médicos, significava credibilidade ao trabalho
e, consequentemente, a confianca no pesquisador. Para os médicos, o termo de consentimento
da uma seguranca de que a pesquisa que sera realizada na instituicdo constitui um trabalho
sério e aplicavel.

Além das tramitacdes éticas formais, que incluem submissdo do projeto aos comités de

ética das instituicdes tanto participante como proponente, requer-se ainda que o pesquisador
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esteja devidamente caracterizado como tal: com um jaleco de manga comprida branco,
calcado fechado e um cracha com identificacdo.

Em campo tive um importante dispositivo para entrar e circular dentro do hospital: o
jaleco. Lembro-me de que, em alguns momentos, transitei sem ele pelo hospital e sempre era
abordada por algum profissional me perguntando: “Vocé estad procurando alguém?”, “E
parente de algum paciente?”, “Aqui ndo pode ficar acompanhante”. Sem o jaleco eu era uma
pessoa fora do circuito médico e hospitalar, ao contrario de quando estava vestida com ele:
“Bom dia, Dra.!”, “Ol4, hoje parece que o plantdo serd tranquilo”. Nesse tltimo caso eu
estava inserida ao grupo dos médicos e minha presenca ndo causava desconforto, o jaleco
tornava-se um simbolo de pertencimento ao grupo.

Com meu jaleco branco, discretamente eu portava um bloquinho no bolso para nédo
perder qualquer informacdo. Claro que ndo o utilizava em determinadas situacdes, por
exemplo, dentro de um bloco cirdrgico. Nesses casos, eu tentava armazenar tudo na memoria
e redigia os principais pontos apos sair do bloco cirdrgico. Como fui muito discreta, minha
presenca no ambiente ndo se mostrou perceptivel para as equipes. Quando chegava a casa,
redigia o texto ancorando-me nos topicos principais registrados em meu diario de campo.

Além dessas questbes, como estava portando um jaleco branco, vestida como uma
profissional de saude e junto com eles, muitos pacientes e, especialmente familiares, me
confundiam com os médicos. Frequentemente eu era abordada com: “Dra., a dor nao
passou”, “Dra., Como esta meu pai?”, “Dra., Onde fica a sala x”, “Dra., Ele vai ficar bem?”,
etc. De todo modo, isso ndo foi um problema que tive em campo, eu tentava ajuda-los de
alguma forma, buscando alguma informacdo, ja que eu estava mais proxima dos médicos.
Alguns profissionais que ndo me conheciam me confundiam com algum académico ou
residente de medicina, pois eu aparentava uma idade préxima a deles, portava um jaleco
branco e buscava observar tudo, apreender e aprender sobre casos complexos com risco de
morte. Isso também pode ser verificado na pesquisa de Mol (2002) em hospitais, onde sua
presenca também foi aceita sem resisténcia pelos profissionais, ja que em tal instituicdo é
comum a presenca de estudantes e médicos em formacéo.

Estando inserida no ambiente dos médicos, eu também busquei ajuda-los empurrando
uma maca, chamando algum funcionario, atendendo a telefonemas (principalmente durante
cirurgias de pacientes graves, quando o médico ndo podia atender ao telefone celular e me
solicitava anotar o recado), apanhando algum instrumento, seja na prépria sala de cirurgia,

seja em outros setores, e até mesmo me arriscando em discutir alguns casos clinicos com o0s
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médicos, dentre outras acGes. Bonet (2004) ja elencava que o trabalho de campo é um misto
de “participacdo observante e observacdo participante”, uma vez que nos, antropologos,
entramos e saimos de cena durante a pesquisa de campo. Numa etnografia no meio urbano, é
interessante pontuar que o pesquisador, ao longo do campo, permanece “diluido” entre seus
interlocutores de pesquisa, ao contrario de muitos outros contextos etnograficos nos quais o
pesquisador se posiciona apenas como observador e, em alguns casos, € privado de algumas
atividades do grupo em questdo. Ao ser confundida entre os médicos, entre os residentes, ao
ajudar no trabalho das equipes, me dilui na rotina de meus interlocutores de pesquisa. Acima
de tudo, tive de entender a l6gica do servigo, e 0 que mais se exige de um médico de Pronto
Socorro é a agilidade. Em relacdo a isso ndo tive problema, pois ja sou agil de costume.
Houve uma situacdo, por exemplo, de uma cirurgia muito grave em que 0os médicos tinham
que correr para o bloco cirurgico. Lembro-me de que, no meu afd, ja caracterizada como uma
cirurgid, fui a primeira a chegar e a anestesista me perguntou: “E vocé quem vai opera-1o?”.
Procurei compreender a logica de todo aquele cenario tentando participar de toda
dindmica. Esse fato me oportunizou, durante a pesquisa, a partir dessa imersdo, acessar a
pratica profissional dos médicos e sua relagdo com os limites “vida e morte”. Lembro-me de
que, na primeira cirurgia de que participei (grave hemorragia interna no abdémen), eu estava
um pouco acanhada ¢ o médico me falou: “Vem c4, se aproxime mais... vou te mostrar como
foi 0 mecanismo do trauma e o que a gente vai fazer para tentar salvar a vida dele”. Tudo
isso me deixou mais familiarizada ao ambiente e gerou certa troca e cumplicidade entre meus
interlocutores de pesquisa. Nessas situacdes, contudo, ndo me tornei uma medica em campo,
vejo aqui uma interlocucao entre o ético e o émico, ou seja, minha condi¢cdo de observadora
de fora (outsider), fazendo uso dos instrumentos éticos de minha cultura, por extensao, minha
condicao de antropologa para ver o outro eticamente (CAMPO, 2013). De alguma forma, eu
ainda poderia abandonar meus instrumentos e colocar-me como se fosse um dos médicos, um
“insider emicamente”, mesmo sabendo que eu nunca me tornaria uma médica em campo, 0
que ¢ parecido com a experiéncia de Evans-Pritchard:
Na verdade, entra-se numa outra cultura, mas ao mesmo tempo guarda-se uma
distancia dela. N&o é possivel ao antrop6logo tornar-se verdadeiramente um zande,
um nuer ou um beduino; a atitude mais digna a seu respeito talvez seja a de manter-
se, no essencial, apartado deles. Pois, de qualquer modo, sempre seremos nas
mesmos e nada mais [..]. Talvez seja melhor dizer que o antrop6logo vive
simultaneamente em dois mundos mentais diferentes, construidos segundo
categorias e valores muitas vezes de dificil conciliacdo. Ele se torna, ao menos

temporariamente, uma espécie de individuo duplamente marginal, alienado de dois
mundos (EVANS-PRITCHARD, 2005, p. 246, grifos meus).
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Por outro lado, depois de algum tempo em campo, senti que estava me envolvendo
demais nas atividades de meus “nativos”, como também com as sensagdes € percepcdes que
eles tinham em relacdo a meu foco de estudo: a morte e, porque ndo, a vida. Sempre quando
um paciente morria ou mesmo quando um paciente se recuperava e 0 médico dava a noticia a
familia, parecia que eu é quem estava nesse papel, no lugar mesmo do médico, seja em
momentos tristes da morte ou ndo recuperacao, seja em momentos de intensa alegria quando o
paciente se recupera e os esforcos séo compensados. Durante cirurgias, durante a concluséo
de diagnosticos, na tomada de decisdo em casos complexos, nos momentos de intensa
angustia quando se é preciso tomar decisbes dificeis, enfim, tive de experimentar tais
situacbes. Conjugado a isso, Jeanne Favret-Saada (2005) destaca sua experiéncia em seu
trabalho de campo ressaltando que “nos encontros com os enfeiticados e desenfeiticadores,
deixei-me afetar, sem procurar pesquisar, nem mesmo compreender e reter [...]” (FAVRET-
SAADA, 2005, p. 158). E ainda:

Estava no lugar do nativo, agitada pelas ‘sensacdes, percepcBes e pelos
pensamentos’ de quem ocupa um lugar no sistema da feitigaria. Se afirmo que é
preciso aceitar ocupa-lo, em vez de imaginar-se 14, e pela simples razdo de que o ali
se passa é literalmente inimaginavel, sobretudo para um etndgrafo, habituado a
trabalhar com representaces: quando se esta em tal lugar é-se bombardeado por
intensidades especificas (chamemo-las de afetos), que geralmente ndo sdo
significveis. Esse lugar e as intensidades que lhe sdo ligadas tém entdo que ser
experimentados: é a Unica maneira de aproxima-los (FAVRET-SAADA, 2005, p.
159).

Assim como a autora relata, em alguns momentos parecia que eu estava mais
participando que observando, a cada cirurgia, a cada intervencéo, a cada tipo de caso clinico,
a cada noticia. Da mesma forma que isso me afetava, minha presenca ali também afetava
meus interlocutores de pesquisa de alguma maneira. Confesso que iSSo me preocupou muito
no inicio, mas depois percebi que, assim como Favret-Saada, eu teria que assumir esse risco:

[...] quando um etndgrafo aceita ser afetado, isso ndo implica identificar-se com o
ponto de vista do nativo, nem aproveitar-se da experiéncia de campo para exercitar

seu narcisismo. Aceitar ser afetado supde, todavia, que se assuma o risco de ver seu
projeto de conhecimento se desfazer (FAVRET-SAADA, 2005, p. 160).

Durante a pesquisa de campo, observei e estabeleci trocas verbais, conversas, bate-
papos e, sé depois desse contato, realizei as entrevistas. Num primeiro momento pensei em
realizar as entrevistas no horario de almoco dos médicos ou em outro periodo de descanso, o
gue € comum na maioria das profissfes: tentativa frustrada. Os médicos ndo fazem horario de
almoco e o descanso (quando ocorre) € muito curto. Fora as conversas nos corredores, nas

salas de atendimento, claro que, tudo isso paralelo ao exercicio do trabalho dos médicos, eu
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também conversava bastante com eles durante as refeicdes'®. No hospital h4 um refeitério
exclusivo para os funcionérios, e, como me dilui entre eles, acabei sendo autorizada a me
alimentar por la e a comida, em se tratando de um hospital, era bastante agradavel. Isso foi um
grande facilitador, tanto em minha aproximacdo com os médicos, quanto em minha logistica
de pesquisadora, pois me deslocar, e consequentemente me ausentar por um tempo do
hospital, implicaria risco de perder algum dado importante para a pesquisa.

Diante do escasso tempo livre dos médicos, foram poucos 0s casos em que marquei a
entrevista previamente, porque, devido a dinamica dos setores, percebi que essa ndo seria uma
estratégia eficaz. Sempre estava com o gravador na mochila e, como 0s médicos ja sabiam
sobre o trabalho e de sua escolha para realizagdo da entrevista, durante os plantbes eles
chegavam até mim dizendo: “Hoje esta mais tranquilo o plantdo, vamos fazer a entrevista?”.
Em alguns casos, as entrevistas foram realizadas na propria sala de emergéncia, com médicos
que ndo podiam se deslocar para outro setor devido a demanda de atendimento. Assim, caso
alguém precisasse de atendimento, eu interrompia a entrevista e retomavamos depois. Na
maioria dos casos, entretanto, as entrevistas foram realizadas em salas de descanso dos
médicos, devido ao pouco fluxo de pessoas e, portanto, a menor possibilidade de interrupcao.

Na aplicacdo das entrevistas utilizei um roteiro de entrevistas'’ que serviu de guia para
0s propositos do trabalho. Com ele, busquei um modo de orientacdo na formulacdo das
perguntas a serem feitas aos entrevistados de modo a ndo perder o foco da pesquisa. Na
construcdo do roteiro, um dos cuidados que mereceu minha atencdo foi a duracdo de cada
entrevista, posto que para 0s médicos o tempo no Pronto Socorro é escasso, devido a rotina de
seu trabalho. Foi estipulado um tempo, aproximadamente 25 a 30 minutos, para cada
entrevista. Todavia a maioria delas ultrapassou esse limite. A principio, os médicos ficavam
ansiosos para saber a duracdo. Mas, ao final de cada entrevista, tanto eu como 0s médicos nos
surpreendiamos com o tempo que, em alguns casos, chegou a ultrapassar 1 hora. As
entrevistas foram transcritas por mim de forma literal. Na gravacdo de todas as entrevistas,
ouvem-se ao fundo sons tipicos do ambiente do Pronto Socorro: sirenes de ambulancias e de
viaturas policiais. Assim como na recepcdo inicial, também fui muito bem recebida pelos
médicos na ocasido das entrevistas, inclusive, médicos ndo selecionados para as entrevistas
ficaram com certo “ciime” e sempre me perguntava: “Por que vocé ndo me entrevistou?

Esqueceu de mim, né?”.

16 vale ressaltar que em vérias situagBes, devido ao corre-corre do trabalho, os médicos faziam pequenos
lanches, pois ndo dava tempo de realizar uma refeicdo completa.
7 Maiores detalhes sobre o Roteiro de Entrevistas encontram-se no tépico seguinte sobre a metodologia.
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De inicio, alguns médicos ofereceram mais resisténcia do que outros e, quando
solicitados sobre a possibilidade da entrevista, eles diziam: “Vai demorar muito? Tenho que
evoluir um paciente e fazer uma internacdo. Mas... vamos la”. Foi interessante notar que,
apesar desse receio inicial exposto pelos médicos, logo que eu iniciava a entrevista, eles se
empolgavam e falavam muito bem do que era questionado, ¢ quando eu dizia: “Estou
preocupada com o seu horario, vocé disse que tinha que evoluir os pacientes e tal...”, eles
respondiam: “Nada, vamos continuar, t4 indo bem, ainda d& tempo para terminar o meu
trabalho, fique tranquila”. Isso demonstrava que, ao longo da entrevista, meus interlocutores
percebiam que era uma tematica de seu interesse e queriam falar sobre, ao contréario de seus
receios iniciais. Outro ponto interessante € que varios médicos, quando eu ia explicar um
pouco sobre a pesquisa, sempre me diziam: “Ah! Finalmente alguém preocupado com nds
medicos! Quase ninguém dé atencdo para gente... muito menos fazem pesquisa sobre a nossa
categoria... Obrigada viu, antropologa!”. Uma médica, bem jovem, apds a entrevista me
disse: “Ufa!l Que alivio falar sobre isso... a gente nunca fala dessas coisas que vivenciamos
aqui, mas que, talvez, ndo falamos pela falta de preparo. Me ajudou compartilhar minhas
experiéncias”. Isso ¢ um ponto interessante no método de entrevistas, pois estas fazem o
interlocutor pensar sobre coisas que ele vive cotidianamente, mas que nao reflete muito sobre
0 assunto. Além disso, ao falarem sobre determinada tematica, os interlocutores de pesquisa
sofrem uma espécie de catarse, eles se sentem afetados pelos assuntos abordados, sentem a
necessidade de reflexdo, o que mostra Bourdieu:

Pode-se sem davida falar entdo de autoanalise provocada e acompanhada: em mais
de um caso nds sentimos que a pessoa interrogada aproveitava a ocasido que lhe
tinha sido dada de ser interrogada sobre ela mesma e da licitagdo ou da solicitacdo
que lhe asseguravam nossas perguntas ou nossas sugestdes (sempre abertas e
multiplas e frequentemente reduzidas a uma atencéo silenciosa) para realizar um
trabalho de explicitagdo, gratificante e doloroso ao mesmo tempo, e para enunciar,

as vezes com uma extraordindria intensidade expressiva, experiéncias e reflexdes ha
muito reservadas ou reprimidas (BOURDIEU, 1998, p. 705).

Apanhados possivelmente de surpresa pelo tema, tive muita dificuldade em relacéo a
emocao expressa pelos profissionais ao longo da entrevista. Foram muitos 0s casos em que 0S
médicos se emocionaram, principalmente quando se remetiam a casos de morte que 0S
marcaram na trajetéria profissional. A principio, quando acontecia de ter de presenciar
demonstracdes de emocdes, eu me questionava se realmente estava tomando o rumo certo na
pesquisa. Em alguns casos a historia era tdo comovente que eu ficava desconcertada e tinha
gue me segurar para ndo chorar junto com eles. Depois percebi que eles queriam falar,

queriam expressar a dificuldade de lidar com tudo aquilo. N&o que eu estivesse na posicdo de
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terapeuta, ao contrario, estava na posicdo de uma pesquisadora buscando ouvir seu
interlocutor, suas dificuldades, especialmente em relacdo & morte. Com isso percebi que os
médicos tinham muito a me dizer, e esse primeiro passo, ainda inseguro, me ajudou como um
trampolim para entender realmente como esses profissionais que lutam pela vida lidam com
situacOes de morte.

E interessante pontuar meu posicionamento ao longo da entrevista, € como se eu me
colocasse na posicéo do entrevistado para tentar compreender o que eles queriam dizer. Esse
posicionamento esta implicado diretamente numa transformacao interna do pesquisador. Fui a
campo com uma perspectiva, ao longo do tempo absorvi outras e, finalmente, sai do campo
transformada pelo experienciar que tive, o que nas palavras de Bourdieu:

Eu diria naturalmente que a entrevista pode ser considerada como uma forma de
exercicio espiritual, visando a obter, pelo esquecimento de si, uma verdadeira
conversdo do olhar que langamos sobre 0s outros nas circunstancias comuns da
vida. A disposicdo acolhedora que inclina a fazer seus os problemas do pesquisado,
a aptiddo a aceita-lo e a compreendé-lo tal como ele ¢, na sua necessidade singular é
uma espécie de amor intelectual: um olhar que consente com a necessidade, a
maneira do “amor intelectual de Deus”, isto é, da ordem natural, que Spinoza tinha

como a forma suprema do conhecimento (BOURDIEU, 1998, p. 704, grifos do
autor).

N&o poderia deixar de registrar meu envolvimento com as histdrias de cada paciente.
Somos seres humanos lidando com outros seres humanos. E impossivel ndo se envolver com
as historias de cada um, claro que umas com mais intensidade que outras, por estarem direta
ou indiretamente relacionadas com minha prépria historia de vida. Nesses nove meses em
campo, tive momentos dificeis para dar prosseguimento a pesquisa. Por vezes, minha historia,
minha vida, se debatia com muitas das historias que ali presenciei. Em algumas situacdes ndo
pude evitar deixar transparecer meu envolvimento: perguntava como estava o doente, se
alguém o havia visitado, se ele tinha familia, dentre outras questdes. Um caso em especial me
sensibilizou de tal maneira que o médico, vendo a minha preocupacdo com o doente,
visitando-o todos os dias, me perguntou: “Vocé é parente dele? Vocé chega a se preocupar
mais do que os familiares dele, sabia?”. Assim como os médicos, € como uma entrevistada
mesmo me disse: “Nos médicos temos o nosso ‘armario de mortos e de historias’... vocé
também vai sair daqui com o seu” e, de fato, sai com meu armario repleto de mortes e de
histrias. Muitos que morreram ali me baquearam, foram mortes que ficaram em minha mente
e eu as trouxe para minha vida e jamais vou esquecé-las.

Vale ressaltar que, durante a pesquisa de campo, dois acontecimentos marcaram o

periodo em que fiquei no hospital que, por uma infeliz ironia, de alguma forma, direta ou
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indiretamente, estavam relacionados a meu foco de estudo: o assassinato por arma de fogo de
um técnico de enfermagem e o suicidio por enforcamento de uma médica residente. No
primeiro caso, a vitima era uma pessoa muito extrovertida e generosa, que foi um grande
parceiro em meus primeiros dias no hospital. Ele me apresentava aos médicos, fazia
brincadeiras o tempo inteiro na tentativa de me deixar o mais confortavel possivel e isso foi
uma ponte muito importante em minha aproximacgdo com as equipes. Ja o segundo caso, foi
ainda mais delicado, uma jovem médica, aparentemente sem nenhum problema que pudesse
ajudar a compreender o porqué de um suicidio. Convivi pouco com ela, mas o suficiente para
me fazer pensar ainda mais como o exercicio profissional, a carreira medica, o lidar com a
morte e com o sofrimento pode ser estressante a ponto de interferir na prépria saude e vida do
médico. Tudo isso, de alguma forma, vincula-se a frustracdo e ao fato de ter de se sucumbir
ao sentimento de impoténcia diante da dor e da morte. Na ocasido de sua morte presenciei
diversas conversas entre as equipes sobre o ocorrido. Havia dificuldade de se achar um
motivo tangivel, e discussdes a respeito do fato, cada vez mais comum na categoria médica,
séo ainda muito veladas. Os médicos chegaram a comentar comigo que ha algo de errado, ha
uma lacuna, seja na formacéo, seja na pratica profissional. Afinal, estudos*® apontam para um
namero significativo de estudantes de medicina e medicos que tentam suicidio e um dos
fatores relacionados se refere a caréncia de preparo para lidar com situacbes de morte na
pratica profissional e os proprios limites da profissdo médica.

Na etnografia elabora-se uma teoria do outro, através de seus costumes, praticas,
habitos, enfim, tudo o que o pesquisador conseguir captar de seus interlocutores de pesquisa.
Para isso me adentrei no universo dos médicos, em sua rotina neste grande Pronto Socorro,
hospital referéncia na América Latina, fui a fundo, me envolvi, me deixei afetar, mas sem
deixar de lado meu back-ground, o que Bourdieu define bem:

O socidlogo ndo pode ignorar que é proprio de seu ponto de vista ser um ponto de
vista sobre um ponto de vista. Ele ndo pode “re-produzir” o ponto de vista de seu
objeto, e constitui-lo como tal, “re-situando-0" no espago social, sendo a partir deste
ponto de vista muito singular (e, num sentido, muito privilegiado) onde deve se
colocar para estar pronto a assumir (em pensamento) todos os pontos de vista
possiveis. E é somente & medida que ele é capaz de se objetivar a si mesmo que
pode, ficando no lugar que lhe é inexoravelmente destinado no mundo social,
transportar-se em pensamento ao lugar onde se encontra seu objeto (que é também,
ao mesmo em uma certa medida, um alter ego) e tomar assim seu ponto de vista,

isto é, compreender que se estivesse, como se diz, no seu lugar, ele seria e pensaria,
sem davida, como ele (BOURDIEU, 1998, p. 713).

'8 Maiores informagdes: MELEIRO (1998)
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2.2 A metodologia: consideracdes sobre o campo

Se vocé quer compreender o que é ciéncia, vocé deve olhar, em primeiro lugar, ndo
para as suas teorias ou as suas descobertas, e certamente ndo para 0 que Seus
apologistas dizem sobre ela; vocé deve ver o que os praticantes da ciéncia fazem.
Em antropologia ou, de qualquer forma, em antropologia social, 0 que os praticantes
fazem é a etnografia. E é justamente ao compreender o que é a etnografia, ou mais
exatamente, 0 que € a pratica da etnografia, é que se pode comecar a entender o que
representa a analise antropoldgica como forma de conhecimento (GEERTZ, 1989, p.
15, grifos meus).

A entrada de um pesquisador num hospital ndo é nada facil. Foi um processo longo de
idas e vindas até que o projeto fosse aprovado em todas as instancias: Coep (UFMG), Cep
(Fhemig) e Nep (Hospital Jodo XXIII). Como a pesquisa envolve seres humanos e uma
instituicdo hospitalar, é necessaria a submissdo do projeto aos Nucleos de Ensino e Pesquisa
(Nep), aos Comités de Etica de Pesquisa e aos demais setores responsaveis pelas tramitacdes
éticas no interior da instituicdo em questdo. Alias, essa ¢ uma fase que requer paciéncia e
habilidade do pesquisador, uma vez que as tramitacOes Sd0 vagarosas e exigem Varias
mudancas. O presente estudo demorou sete meses para aprovacao em todas as instancias. Foi
elaborado também um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que foi assinado
pelos entrevistados a fim de que estes estivessem cientes do proposito da pesquisa. Assim,
destaca-se a importancia desse processo de submissdo do projeto, uma vez que € preciso esse
cuidado ético com a instituicdo envolvida, como também com os entrevistados.

Para este trabalho primeiramente foi realizada uma pesquisa bibliografica, mediada
por leituras pertinentes ao foco de estudo. A escolha desse tipo de pesquisa deveu-se,
principalmente, por ela proporcionar uma base tedrica sobre o assunto a ser analisado.
Pretendeu-se, assim, obter um panorama dos assuntos referentes ao tema Medicina e Morte na
sociedade ocidental na tentativa de elucidar as questdes que permeiam a tematica proposta.

De acordo com Mauss (1974), a teoria desempenha o papel de instigar a investigacao
e, a0 mesmo tempo, propor que ela seja comprovada. Entretanto os fatos sdo passiveis de
mudancas, dessa forma, a teoria possui um valor heuristico, ou seja, verificar se tais dados
possuem ou ndo veracidade. Por isso, um levantamento bibliografico anterior sobre o tema se
fez necessario: “El joven etnografo que va a trabajar sobre el terreno debe estar enterado de
cuanto se sabe sobre su materia, para poder sacar a la superficie, con su trabajo, lo que todavia
se ignora” (MAUSS, 1974, p. 13).

Ainda nesses pontos, Peirano (1995) sugere que ha uma linha ténue entre teoria e
pesquisa na antropologia: “A pesquisa etnografica é o meio pelo qual a teoria antropologica se

desenvolve e se sofistica quando desafia os conceitos estabelecidos pelo senso comum no
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confronto entre a teoria que o pesquisador leva para 0 campo e a observacgdo entre os nativos
que estuda” (PEIRANO, 1995, p. 43). Assim, a etnografia permite oferecer novas
informacdes sobre um determinado assunto, para além de uma mera corroboracdo de um
ponto de vista tedrico que o pesquisador leva a campo.

Sendo assim, no trabalho de campo alicercei meu olhar numa observacdo atenta e
descritiva, como é proposto pelo método etnografico. Para tanto, como ja explicitado em
topicos anteriores foi escolhido como campo de estudo o hospital Jodo XXIII, que presta
servico de Pronto Socorro. Além disso, toda investigacdo antropoldgica tem como uma de
suas condicBes necessarias a observagdo participante, consistindo ainda em viver com 0s
outros sem tornar-se como eles. Tal pratica exige do pesquisador a experiéncia do
estranhamento do que lhe é familiar e da familiarizagdo com o que Ihe é estranho, por meio de
observac0es sistematicas no campo em questao.

Antes de se iniciar o trabalho de observacgéo, foi feito um mapeamento pelos setores de
interesse pertinentes ao tema no hospital, a fim de conhecer os processos de trabalho, como
fluxo de pacientes, organizacdo fisica e funcional da instituicdo, dentre outros. Tal etapa foi
de fundamental importéncia para o pesquisador conhecer o local (tanto sua organizacdo fisica
como sua estrutura de funcionamento) onde seria realizada a pesquisa, de modo a se
familiarizar com as dinamicas da instituicao.

No presente estudo foi realizado um periodo de observacdo participante de nove meses
(dezembro de 2012 a agosto de 2013), com visitas esporadicas durante o periodo de setembro
a outubro de 2013. Os horarios/turnos foram acordados com o0s responsaveis pela institui¢éo
envolvida, o Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII, especialmente com o coordenador da
Emergéncia. Nesse periodo observei a rotina do trabalho dos médicos, a forma como se
portam diante dos limites da vida e da morte, em conformidade aos objetivos pertinentes ao
trabalho.

O tipo de entrevista utilizado foi a entrevista semiestruturada, na qual foi utilizado um
roteiro como forma de guia (APENDICE A). Conforme Minayo (1996), o roteiro de uma
entrevista ndo deve conter muitas questdes, servindo apenas como um guia para O
pesquisador, uma vez que ira contemplar as questdes que abarcam a problematica da pesquisa,
permitindo que ndo se perca o foco em questdo, mas também que ndo limite a fala do
entrevistado. De acordo com essa autora, nas pesquisas qualitativas, a utilizacdo de
entrevistas, sejam elas abertas ou semiestruturadas, se faz necessaria, posto ser um recurso

metodolégico em que hd uma interacdo direta entre pesquisador e atores sociais. Tal
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entrevista é pertinente quando o objeto de estudo trata de analisar e compreender sistemas de
valores, de relagdes, de normas e de representacdes de determinado grupo social. Dessa
maneira, as informagdes oriundas desse tipo de entrevista tém como objetivos a descri¢do de
casos singulares, a compreensao das especificidades culturais do objeto de estudo bem como a
possibilidade de se compararem os diversos casos apreendidos, que se engquadram aos
propositos da presente pesquisa.

Os entrevistados foram selecionados a partir do método conhecido como “cadeia” ou
“bola de neve”, em que um entrevistado sugere outro, por julgar que este tenha depoimentos
importantes para a pesquisa (PATTON, 2002).

Inserido nesses pontos, Laplantine (2001) ressalta que o método etnogréafico deve ser
percebido como uma experiéncia de inser¢do total numa cultura, o que o autor denomina
como uma verdadeira aculturacdo invertida, de modo a ndo restringir a compreensédo de uma
sociedade apenas em seus aspectos observaveis e, sim, interioriza-la nos significados que o
proprio individuo confere a seus comportamentos. Laplantine, citando Lévi-Strauss, destaca:
“Contra o teorico, o observador deve ficar com a ultima palavra; e contra o observador, 0
indigena’, ¢ termina seu discurso insistindo sobre tudo o que deve a esses indios do Brasil, de
guem considera um ‘aluno’” (LAPLANTINE, 2001, p. 150). Assim, por meio de entrevistas,
é possivel compreender as representacdes sociais sobre um assunto num determinado grupo:
“[...] a representacdo social € um corpus organizado de conhecimentos e uma das atividades
psiquicas gracas as quais 0s homens tornam a realidade fisica e social inteligivel, se inserem
num grupo ou num relacdo cotidiana de trocas, liberam o poder da sua imaginacdo”
(MOSCOVICI, 1961, p. 27-28, grifo do autor).

E o método etnografico que permite efetivamente entender para além do acesso ao
discurso que as entrevistas permitem, por isso ele se mostrou o método mais indicado para
esta pesquisa. Por meio desse método foi realizada uma analise sobre os ritos institucionais
médicos e as representactes desses profissionais em torno da morte numa unidade de Pronto
Socorro. Segundo Peirano (2003), para se definir uma pratica ritual, é preciso fazer uma
analise etnografica: “apreendida pelo pesquisador em campo junto ao grupo que ele observa”
(PEIRANO, 2003, p. 9), por isso uma abordagem dos ritos da pratica médica em relacdo a
morte no contexto de uma instituicdo hospitalar foi importante para, posteriormente, se
compreenderem as representacdes da morte entre esse grupo de médicos que trabalham num

servico de Pronto Socorro. 1sso porque, fazendo-se uma interlocucdo entre ambos, percebe-se
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que ha distincdes entre o que € dito, isto é, representado pelos médicos, e o que é feito na
pratica profissional.

Assim, ndo basta somente ouvir, é preciso descrever as a¢fes dos interlocutores de
pesquisa. A observacao participante me permitiu notar que ha um modelo e uma a¢éo; ora, 0s
médicos fazem parte de uma categoria profissional que € treinada de uma maneira especifica
durante sua formacdo académica para lidar com o corpo, a doenca e, no limite, com a morte
de seus pacientes. Entretanto ha diferengas entre 0 modelo (representacdo) e a agcdo. Aqui me
ancoro em Leach, em seu livro Sistemas politicos da Alta Birmania (1995), em sua analise
comparativa sobre as populacdes kachin e chan do nordeste da Birméania. Para ele, um modelo
€ uma representacdo de uma estrutura cujas partes se relacionam de modo que é possivel
manipula-las para delinear novas relacdes. O modelo corresponde a uma ferramenta analitica
do antropdlogo social e a propria forma como os médicos apreendem o que lhes foi ensinado
na academia, especialmente em situacdes de morte, e a forma como eles reagem a isso na
pratica (representacdo # agdo): “Conquanto modelos conceituais de sociedade sejam
necessariamente modelos de sistemas de equilibrio, as sociedades reais ndo podem jamais
estar em equilibrio” (LEACH, 1995, p. 68). Desse modo, os modelos sdao ferramentas tteis
para o propdsito de analise do tipo como se, ou seja, conceitos que sdo tidos como se fizessem
parte de um sistema em equilibrio. Assim, fui a campo tendo consciéncia da distin¢do entre a
realidade que a presente pesquisa modela e a realidade vivida como acédo, além das diferencas
entre as representacdes e as acdes dos sujeitos que pesquisei. O resultado do trabalho produziu
outra representacao, conforme o modelo construido na tensdo entre empiria e teoria.

Ante os dados colhidos em campo, é imprescindivel realizar a conjuncdo dos dados
empiricos com a teoria, pois € nesse exercicio que se realiza a comunicacdo entre o
conhecimento objetivo e a reflexdo subjetiva do pesquisador; dessa forma, com a escrita, ou
seja, a interpretacdo do que foi visto e ouvido no trabalho de campo, é que cumpri o estagio
final da pesquisa que, em suma, consistiu no “olhar, ouvir, escrever”, proposto por Roberto
Cardoso de Oliveira (2000). Intercalado a isso, Latour ressalta que o texto antropolégico nao é
nem superior nem inferior aos fenémenos ou relacdes dos grupos estudados:

Nossa descri¢do da construgdo de um fato em um laboratério de biologia ndo é nem
superior nem inferior as descri¢des produzidas pelos préprios cientistas [...]. A
Unica diferenga é que eles tém um laborat6rio. Quanto a nds, temos um texto, o
presente texto. Construindo uma descricdo, inventando personagens [...], pondo em
cena conceitos, invocando fontes, relacionando argumentos do campo da sociologia,
tentamos diminuir as fontes de desordem e propor enunciados mais verossimeis que

outros, criando bolsdes de ordem. Mas essa descricdo também assumird um papel
determinante de um campo de enunciacdo. Quantas pesquisas futuras, gerando
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investimentos, quantas redefinicGes do campo e quantas transformagdes daquilo que
conta como argumento aceitavel sdo necessarias para tornar esse relato mais
plausivel do que as outros? (LATOUR, 1997, p. 297-298).

Além disso, o produto do trabalho antropoldgico é, de acordo com Geertz (1989),
interpretar as interpretacdes, construir as construcées, é o pensar dos pensamentos do proprio
objeto de estudo a procura de uma interpretacdo dos significados que tais grupos partilham;

em outras palavras, os aspectos culturais desse grupo.

2.3 Mapeando o campo de observagdo

O Hospital de Pronto Socorro Dr. Rubens Guimarées, mais conhecido como Jodo
XXI1*% foi fundado em 4 de abril 1973 e esta localizado no hipercentro da cidade de Belo
Horizonte, no Estado de Minas Gerais. Quando fundado pertenceu a Fundacdo Estadual de
Assisténcia Médica de Urgéncias - FEAMUR e desde 1977 pertence a FHEMIG (Fundacao
Hospitalar do Estado de Minas Gerais). A criagdo da unidade adveio para atender a grande
demanda da capital no periodo, o Hospital Ameélia Lins, até entdo Unica unidade de
atendimento de emergéncia, que ja ndo conseguia atender ao grande numero de pacientes
vindos da capital e Regido Metropolitana. E o principal Pronto Socorro de Minas Gerais e um
dos maiores hospitais no atendimento ao politrauma e a queimados da América Latina. Foi
considerado o melhor Pronto Socorro do pais segundo pesquisa realizada em 2013 pelo
Ministério da Saude entre os hospitais incluidos no Programa SOS Emergéncias. Possui 440
leitos, cerca de 600 médicos e 52 residentes (BRASIL, 2013). O hospital é dividido em dois
blocos, a saber: o bloco horizontal, que se constitui por todas as salas de emergéncia, e o
bloco vertical onde estdo as enfermarias de internacdo. Como é um hospital de trauma?!, a
porta de entrada de todos que estdo no bloco vertical € através da emergéncia.

O HIXXIII presta servico de Pronto Socorro a vitimas de traumas e doencas subitas. O
hospital possui 130 leitos de UTI dividido em quatro setores: UTI geral (localizada na
emergéncia), UTQ (Unidade de Terapia Intensiva do Grande Queimado), SEC (Servico de
Extensdo de Cuidados) e UCP (Unidade de Cuidados Progressivos). O hospital contempla as

seguintes especialidades: cirurgia geral, clinica médica, pediatria, neurologia, neurocirurgia,

9 Informacdes disponiveis no site da Fhemig, disponivel em: http://www.fhemig.mg.gov.br/pt/atendimento-
hospitalar/complexo-de-urgencia-e-emergencia/hospital-joao-xxiii Acesso: 9 de dezembro 2012.

20 A partir daqui vou me referir ao Hospital Jodo XXI11 com a sigla: HIXXIII.

! Trauma: toda e qualquer lesdo no corpo, ocasionada por acdo externa a ele, de origem fisica ou quimica.
Exemplo: queimadura, fratura, etc. (Informacgdo obtida na pesquisa de campo, a partir de depoimentos colhidos
com os médicos).
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ortopedia, cirurgia plastica reparadora, cirurgia e traumatologia bucomaxilofaciais,

otorrinolaringologia, medicina intensiva, anestesiologia, cirurgia cardiovascular, oftalmologia

e UTI. Ja os servicos prestados se referem a: endoscopia, fonoaudiologia, nutri¢do,

fisioterapia, psicologia, assisténcia social, imaginologia e toxicologia. Abaixo segue o

organograma de sua organizagéo:

QUADRO 1 - Servicos prestados pelo hospital

Continua

Servico

Descricao

Atendimento a vitimas de grandes
gueimaduras

Atendimento de urgéncia para vitimas de
ataques de animais

Atendimento em urgéncia de clinica médica

Atendimento médico de urgéncia para
traumas ortopédicos em vitimas de
acidentes em estado grave

Atendimento médico em casos de
envenenamento ou intoxicacdo grave

Atendimento médico-hospitalar a feridos
em casos de grandes catéstrofes

Cirurgias de urgéncia para pacientes com
risco de morte

Informac0es e tratamento em casos de
intoxicagdo quimica e picadas de escorpido
e outros

Atendimento as pessoas vitimas de grandes queimaduras, como
acidente com alcool liquido, explosao de botijéo de gas, acidente
com qualquer liquido quente, queimaduras por choque elétrico e
outros.

Atendimento de urgéncia e emergéncia, 24 horas, a pacientes
vitimas de mordida ou ataques de animais (cdo, gato, morcegos)
que tenham causado ferimentos graves.

A urgéncia de clinica médica atende pacientes com patologias
agudas. Esse atendimento é o primeiro passo para que, depois, 0
paciente seja encaminhado a tratamentos especificos, com
especialistas das areas. Entre os atendimentos mais comuns estdo:
célica renal (rins), gastrite, dores de estbmago, pneumonia, dor no
peito, sangramentos e outros.

Atendimento de urgéncia ou emergéncia as pessoas que sofreram
lesBes graves nos 0ssos, devido a quedas de lajes, acidentes de
carro, atropelamentos, acidentes com bicicleta e outros.

Atendimento a pessoas que inalaram (cheiraram) produtos
quimicos ou tomaram algum tipo de veneno.

Atendimento médico-hospitalar voltado para vitimas de grandes
catastrofes, como queda de avido; acidentes envolvendo trem;
incéndio de grandes propor¢des com muitas vitimas;
desabamentos; inundagdes; queda de barragem de residuos.

Atendimento de urgéncias para pacientes que correm risco de
morte e necessitam de uma intervencdo cirdrgica imediata. Entre
0s casos que podem precisar de uma cirurgia de urgéncia, estdo
apendicite, hemorragias internas e digestivas, Ulceras supuradas,
cdlica biliar, peritonite, obstrucdo intestinal aguda e infarto
intestinal (quando as alcas intestinais ndo recebem mais a
circulacdo arterial ou venosa).

O servigo tem como objetivos tratar casos de acidentes envolvendo
produtos que podem ser toxicos ou animais que podem ser
venenosos. As intoxicacdes ou riscos de intoxica¢do podem ser
provocados por medicamentos, cosméticos, desinfetantes, produtos
de limpeza da casa ou produtos quimicos em geral. Os casos de
picadas de animais peconhentos mais comuns envolvem escorpido,
aranha e cobra.
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QUADRO 1 - Servicos prestados pelo hospital
Continuacéo

Servigo Descricao

Atendimento a pacientes que necessitam de cuidados intensivos
Tratamento médico para adultos e criangas  (UTI). A equipe médica monitora esse paciente por 24 horas. Sao
gue necessitam de cuidados intensivos casos que geralmente apresentam um quadro clinico instavel, os
quais, por isto mesmo, requerem esses cuidados.

Fonte: Site da Fhemig (Fundacéo Hospitalar de Minas Gerais)*

E certificado e credenciado como um hospital de ensino pelos Ministérios da Saude e
Educagdo e habilitado como Centro de Referéncia em Alta Complexidade Traumato-
Ortopédica, sendo referéncia para Regido Metropolitana de Belo Horizonte e todo o Estado,
além de constituir um patrimdnio da saide publica em Minas Gerais. Tal titulo traduz o
reconhecimento que a unidade alcancou, em especial, no que se refere a formacdo e ao
treinamento de recursos humanos e no desenvolvimento de pesquisas e tecnologias em salde.

Assim, o HIXXIII também se configura como uma instituicdo de ensino, pesquisa e
formacdo de médicos, como ja discorria Foucault sobre as instituicbes hospitalares:
“Constitui-se, assim, um campo documental no interior do hospital que ndo € somente um
lugar de cura, mas também de registro, acumulo e formacéo de saber” (FOUCAULT, 2003, p.
110). Durante a pesquisa era muito comum encontrar estudantes de medicina, incluindo
académicos e residentes. Alem disso, uma das rotinas que os médicos exercem a cada plantdo
se refere a chamada “corrida de leito”, que consiste em visitar cada leito, de modo a verificar
toda a evolucéo clinica do enfermo. Nesses momentos, o0s estudantes ficavam bastante atentos
a tudo o que o professor tutor (médico responsavel) relatava sobre cada doente.

Os servicos prestados no hospital se referem ao atendimento da urgéncia e
emergéncia, oriundo de demanda espontanea (incluindo ndo so6 a regido metropolitana, como
também outras localidades do Estado de Minas Gerais); vitimas de acidentes (incluindo
quedas, acidentes diversos, colises), intoxicacdes (alimentares, overdose) resgatados pelo
SAMU (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia), que possui duas unidades: USA
(Unidade de Suporte Avancado, que inclui um médico e um enfermeiro na equipe e €
acionada em casos muito graves, funciona como uma UTI Movel), e a USB (Unidade de
Suporte Basico, acionada em casos mais brandos, cuja equipe é composta apenas por técnicos
de enfermagem); e, eventualmente, o Resgate da Autopista Ferndo Dias. O SAMU conta com

um médico regulador que fica na central de atendimento telefénico, cuja funcéo é avaliar o

Djsponivel em: http://www.fhemig.mg.gov.br/pt/atendimento-hospitalar/complexo-de-urgencia-e-
emergencia/hospital-joao-xxiii Acesso em 9 de dezembro 2013.
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quadro clinico da pessoa a ser atendida, orientar o0 acompanhante da vitima e verificar qual

unidade ird ao local. De acordo com Giacomo:
Um bom sistema de encaminhamento do paciente ao servico de emergéncia inicia-se
pela Central Unica de Regulagdo Médica (CURM), por meio da ficha de referéncia
preenchida pelo servico de satde de origem, sejam eles procedentes das UBS?
(Unidades Basicas de Saude) ou demais hospitais locais e/ou da regido. Este
encaminhamento é realizado pelo SAMU, que oferece ao paciente todo o suporte na
assisténcia, bem como disponibiliza com antecedéncia ao hospital referenciado todas

as informagBes necessarias para o melhor e mais seguro acolhimento ao referido
paciente (GIACOMO, 2011, p. 132).

Além do SAMU, as vitimas podem ser resgatadas pelo Corpo de Bombeiros ou
policiais. O HIXXIII conta ainda com dois hospitais de suporte que servem como apoio,
principalmente no que se refere a transferéncia de pacientes estaveis que necessitam de um
acompanhamento de longa permanéncia, sdo eles: Hospital Amélia Lins e a Unidade
Ortopedica do Hospital Galba Veloso.

Em dias (teis, a demanda de pacientes é imprevisivel*, pois ndo ha como prever qual
dia da semana ocorrerd um namero maior de entrada, o que se verifica € maior quantidade de
pacientes vitimas de acidentes de transito, em especial motociclistas e atropelamento de
pedestres. Segundo depoimentos de funcionarios, nos finais de semana (especialmente a
noite), pode-se dizer que had um fluxo maior de pacientes, devido a folga de muitos
trabalhadores. Isso aumenta o fluxo de pessoas e veiculos nas ruas, nos locais de lazer e
também o indice de brigas, principalmente espancamentos (seja por arma branca ou de fogo)
em bares, em festas, acidentes de transito, etc. 1sso ainda é mais intenso no primeiro final de
semana apos o recebimento do salario. Segundo uma enfermeira: “Vocé pode ver, é s6 0
pessoal receber (o saldrio) que comega a encher o hospital. Todo mundo vai para a ‘balada’
toma cerveja, alguns entram em coma alcodlico, sofrem acidentes”. De acordo com Giacomo:

A compreensdo da sazonalidade, embora ndo rigidamente, é importante ressaltar que
aos finais de semana e periodos noturnos, constata-se um nivel mais elevado de
ocorréncia de pacientes feridos com armas brancas e de fogo. Durante a semana no
periodo diurno, ocorrem muitos acidentes com motociclistas e ainda outros

vinculados ao transito de veiculos e pedestres na area urbana (GIACOMO, 2011, p.
131-132).

Além dos finais de semana, em outras datas também incidem maior numero de
pacientes na unidade, como: Natal, réveillon, final de campeonato de futebol, manifestacdes

populares, dentre outros.

20 mesmo que USB (Unidade de Suporte Basico).
2 Esses dados se referem a minha percepcdo bem como a percepcdo de meus interlocutores de pesquisa, uma
vez que o hospital néo dispde de dados oficiais.
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Os corredores e salas de um pronto socorro, geralmente, séo lugares onde imperam a
rapidez, a impaciéncia e o estresse maximo. No HIXXIII ndo é diferente. Nos imensos
corredores do hospital durante o trabalho de campo foi comum encontrar familiares
aguardando noticias, policiais que permanecem no hospital para fazer escolta de meliantes,
pacientes (quando possivel) fazendo algumas caminhadas enquanto aguardam sua vez, se
distraindo comprando refrigerantes e sucos em maquinas dispersas ao longo do corredor. A
espera sempre parece intermindvel. Gente chorando, rindo, contando piadas, gemendo de dor,
lendo revistas, ouvindo radio portatil. Observam-se, ainda, profissionais correndo de um lado
para o outro, alids, a pressa é uma caracteristica bem presente no hospital. Na verdade, pelos
corredores da emergéncia pude perceber uma massa heterogénea de pessoas com raga, classe
e género diversificados. H& um padre que celebra missa toda quinta-feira na capela do
hospital, além disso, ele percorre toda a instituicdo, especialmente em locais onde ha
pacientes graves para fazer orages e, em alguns casos, oferecer a extrema-ungio? a pacientes
vitimas de doenca ou trauma grave que, potencialmente, vdo evoluir a 6bito. Ocorrem
também situagdes inusitadas. Lembro-me de que, na noite de Natal, um homem ultrapassou os
segurancas e entrou gritando pelo corredor dizendo que alguém estava querendo mata-lo;
muitas pessoas ficaram surpresas e comecaram a sair das salas para ver o que estava
acontecendo. Um dia estava eu no corredor e, de repente, senti um cheiro de queimado e uma
fumaca saindo de dentro do banheiro. Varias pessoas se aglomeraram ali para ver do que
tratava o incidente. O fato era que um acompanhante, insatisfeito pela demora no
atendimento, ateou fogo em alguns uniformes dos médicos dentro do banheiro, e ele fugiu em
seguida. Outro episodio foi um assalto dentro do hospital. As enfermeiras possuem armarios
com chave numa sala ao fundo dos corredores da emergéncia, e esse armario foi arrombado,
segundo uma enfermeira, por um paciente usuario de droga que havia recebido alta.

E muito comum usuérios e/ou traficantes de drogas darem entrada nos atendimentos
prestados nas salas de emergéncia. Presenciei diversas situacdes em que os profissionais, ao
examinarem esses pacientes (na maioria das vezes desacordados devido ao trauma),
encontravam pinos de cocaina ou “trouxinhas” de maconha escondidos em suas partes

intimas.

% A extrema-uncdo consiste no 7° e Gltimo sacramento da Igreja Cat6lica, em que é colocado um pouco de 6leo
na testa do enfermo com risco de morte: “Todo catélico que, por doenca, acidente ou velhice avangada, estiver
em perigo de morte, deve receber a Extrema-Ung¢do. Mesmo as criancas com doencas graves e em perigo de
morte podem recebé-la, desde que ja tenham alcancado a idade da razdo” (CAPELA NOSSA SENHORA DA
CONCEICAOQ, 2013).
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As ameacas contra os profissionais de saude, especialmente os médicos, também sdo
uma constante num servigo de urgéncia e emergéncia, especialmente pelo niamero elevado de
meliantes que dao entrada nesse servico. Certo dia eu estava acompanhando uma médica na
sala de p6s-operatorio e tinha um traficante que havia acabado de sair de uma cirurgia por ter
sofrido diversas perfuracdes por arma de fogo no corpo. Esse homem chamou a médica e eu a
acompanhei e ele disse: “Eu quero &gua agora!”, ¢ ela responde: “Vocé acabou de sair da
cirurgia, vocé nao pode tomar agua”. Ele retrucou: “Se vocé ndo me der 4gua agora, quando
eu sair daqui voceé vai ter problema...”. Na hora fiquei bem preocupada porque a médica era,
fisicamente, muito parecida comigo e, além disso, estavamos com a mesma roupa, pensei: “Se
esse homem cumprir com a promessa dele e me confundir com a essa médica na rua... eu
estou perdida...”. Depois a médica disse a ele: “Se eu te der agua vocé vai morrer, vocé quer
iss0?”. Ele ficou quieto e ndo disse mais nada. Depois a médica me falou que, apesar das
ameagcas, eles ndo cumprem com o que falam: “Eles ficam muito gratos com a gente. Quando
saem daqui eles agradecem bastante. Mas que eles intimidam e dao medo... isso é verdade.
Vocé viu o tamanhé&o dele?! (risos)”.

Algumas situacdes, como a citada acima, servem para ilustrar eventos que rompem
com a ordem, casos extraordinarios. Outro exemplo diz respeito aos pacientes bébados que
dédo entrada no hospital. Percebi que a maioria sdo mendigos encontrados em via publica por
ocasido de atropelamento, queda, mal sdbito. Eles sempre falavam alto, andavam
cambaleando, esbarrando em tudo o que encontravam pela frente. Na maioria das situagdes,
os profissionais conseguiam deté-los. Embora essa algazarra provocada pelos bébados
causasse transtornos para muitos, ela tinha |4 seus pontos positivos: era uma forma de
descontracdo. Os profissionais, pacientes, familiares e acompanhantes se divertiam diante das
zombeteiras dos bébados, como uma forma de valvula de escape diante de um ambiente
hospitalar regado por dor e sofrimento.

Durante todas as madrugadas em que permaneci no hospital, percebi a presenca de um
jornalista de plantdo na portaria principal. Ele acompanhava todos os casos que davam
entrada no hospital, e aqueles incidentes considerados mais “apelativos” para a imprensa, ele
fazia registros fotograficos e coletava informac6es com alguém que estivesse pela portaria, ja
que ele ndo tinha autorizacdo para entrar nas dependéncias do hospital. De fato, ele ndo tinha
“autoriza¢do” nem para estar ali na porta fazendo registros fotograficos de pacientes e de

médicos em servico; alids, tal atitude desse jornalista causava muitos descontentamentos por
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parte de muitos profissionais do SAMU, que eram 0s principais protagonistas de suas
reportagens.

Com os casos citados acima, quis mostrar como sdo vastas as situaces que ocorrem
no cotidiano de uma unidade de urgéncia e emergéncia. Claro que 0s casos ndo se esgotam
aqui. Foram muitos 0s acontecimentos que presenciei em campo e que ocorrem num hospital,
episddios que, em suma, sdo ora inusitados, ora tristes, ora engracados.

Ao longo do periodo de férias escolares em que passei no hospital, foram comuns
casos de afogamento com criancas e adultos. Com esses Ultimos, a maioria ocorreu em
cachoeiras e rios, principalmente em &gua rasa, 0 que indica a maior incidéncia de
traumatismo raquimedular, e, com as crian¢as pequenas, afogamento em baldes e piscinas
infantis. Além disso, ha casos de acidentes domeésticos, que, na maior parte dos casos,
envolvem fogo e agua quente. Na noite de Natal de 2012 houve um numero significativo de
pacientes vitimas de agressdo entre familiares, a maioria com ‘arma branca’, principalmente
facadas. Uma enfermeira comentou comigo: “S&o familiares que ndo se veem ha muito tempo
e resolvem se encontrar, dai da nisso”. Além de alguns acidentes houve ainda tentativas de
suicidio que, segundo uma médica: “Quem sofre de depressdo, quando chega o Natal e essas
festividades de fim de ano, ficam mais tristes e se sentem mais isoladas, com isso muitos
tentam o suicidio”. No Réveillon é comum vitimas de queimaduras com fogos de artificio.
Em outras datas comemorativas, como Carnaval e Semana Santa, também ha um numero
expressivo de acidentes, principalmente em estradas, dado que muitas pessoas viajam nesses
periodos. Em dias de jogos de futebol é elevado o nimero de ocorréncias causadas por brigas,
espancamentos e acidentes de transito.

Segundo levantamento estatistico da Comiss&o Intra-hospitalar de Doag&o de Orgaos e
Tecidos (CIHDOTT) do Hospital Jodo XXIII, em 2012 foram registrados 1.160 6bitos. Por
més, a distribuicdo variou entre 90 a 109 Gbitos, sendo maio 0 més com maior incidéncia
(109). A distribuicdo segundo o género, visualizada no Gréafico 1, demonstra a predominancia
do género masculino, correspondendo a 73% do total dos Obitos constatados (1.160).

Em relacdo a distribuicdo de Obitos segundo a faixa etaria, evidenciam-se dois
extremos: a predominancia maior incide na faixa de 70 anos ou mais (17%) e a menor na
faixa etéria de até 9 anos de idade (3%). Também se verifica que ha um namero significativo
na faixa etaria de 20 a 29 anos, correspondendo a 16% do total de dbitos registrados em 2012
(1.160).
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GRAFICO 1 - Namero de 6bitos por faixa etaria e género em 2012

(Anos)
Até 9 16 15
10-19 77 14
20-29 157 25
30-39 120 34

m Masculino
40-49 125 44

H Feminino
50-59 108 40
60-69 70 42

70 ou mais 108 94

N&o Informado (i 6

Fonte: CIHDOTT do Hospital Jodo XXIII.

No que diz respeito a distribuicdo da incidéncia de Obitos classificada por motivo de
admissdo”®, em todas as categorias os homens superam as mulheres, conforme o Grafico 2. Os
casos clinicos, incluindo AVCs, infeccdes, dentre outros, sdo predominantes diante das
demais causas de admissao (24% dos casos), seguidos de perfuracdo por arma de fogo (14%
dos casos), atropelamento e quedas com 11% dos casos cada um. Classificando-se esses dados
por género, verifica-se que 19% do total de homens (846) ddo entrada ao hospital por casos
clinicos. Ora, aqui estd implicada uma questao antropolédgica de género, de acordo com Souza
(2005): um modelo hegeménico do que é ser masculino implica valorizacao das expressoes de
virilidade, como forca e coragem, o que tem afetado diretamente a salde dos homens. Gomes
(2003) destaca que homens ndo buscam medidas preventivas de salde, como o0 exame contra
0 cancer de préstata, que é tido como causador de angustia, temor da impoténcia e
homossexualidade, além disso, ndo utilizam medidas de protecdo contra doencas nas relacdes
sexuais. A saude reprodutiva relacionada a problemas de fertilidade é temida entre os homens,
principalmente porgue esta diretamente relacionada a virilidade. No que se refere a casos de
entrada por perfuracdo por arma de fogo (PAF), que ocupa a segunda colocagdo com 18% do

total de homens (846), Souza (2005) sugere que 0 homem procura e se expde a riscos por

%8 Optei por “motivo de admissdo” e ndo causa da morte, porque a maioria dos 6bitos é por causas externas e,
consequentemente, 0s corpos séo transferidos ao IML para constatacdo da causa mortis.
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vezes associados a violéncia como meio de alcancar respeito, dessa maneira, eles morrem
primeiro que as mulheres e, na maioria dos casos, as causas da morte referem-se a “uma
exposicéo deliberada de enfrentar riscos e perigos”.

Casos de menor incidéncia registrados foram aqueles relacionados a intoxicagdes por
animais pegonhentos, explosdes e incéndios, representando 0,3% do total dos casos (1.160).
Algumas categorias indicam extremos e proximidades entre homens e mulheres no que se
refere a0 motivo de entrada, e aqui citarei alguns exemplos que podem ser visualizados no
Gréafico 2. Os extremos podem ser vistos nas seguintes categorias: quedas (101 casos entre
homens e 25 entre mulheres); perfuragdo por arma de fogo (27 casos entre homens e 3 entre
mulheres); outros acidentes de transito, como colisdo, acidente de bicicleta, abalroamento (36
casos entre homens e 1 um caso entre mulheres) e acidente automobilistico (62 casos entre
homens e 8 casos entre mulheres). Ja as proximidades podem ser observadas nas seguintes
categorias: queimaduras (39 casos entre homens e 35 entre mulheres); intoxicacdo por
animais peconhentos (2 casos entre homens e 1 entre mulheres) e explosdes e incéndios (2

casos entre homens e 1 entre mulheres).

GRAFICO 2 - Namero de 6bitos por motivo de admissdo e género em 20127

Acidente automobilistico
Acidente Motociclistico
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Intoxicacéo por animais pegonhentos
Outros Acidentes de Transito
Outros casos pontuais
Outros Traumas

Perfuragdo por arma branca
Perfuragdo por arma de fogo
Queda da propria altura
Quedas

Queimadura

Tentativa de Autoexterminio

m Masculino

B Feminino

Fonte: CIHDOTT do Hospital Jodo XXIII.

?" Inseri a categoria “outros traumas” presente no grafico, uma vez que se trata de casos pontuais, mas ¢ valido
dizer que queimaduras, acidentes de transito, dentre outros, também sdo considerados traumas; coloquei-0s em
separado para mostrar sua predominancia diante dos demais traumas.
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Esses dados, entretanto, referem-se ao motivo da admisséo e ndo necessariamente ao
prognostico e a causa da morte, pois uma vitima de atropelamento, por exemplo, pode morrer
por insuficiéncia respiratdria, ou seja, o quadro pode evoluir ao longo da internacdo gerando
outras doencas. A causa da morte, além de ndo coincidir necessariamente com a causa da
admissdo e ao prognostico, muitas vezes ndo é definida pelo hospital e, sim, pelo IML
responsavel pela necropsia, ja que a maioria das mortes que ocorrem no Pronto Socorro se
refere a causas externas e, necessariamente, 0s corpos precisam ser encaminhados ao IML.

Muitos s&o os casos de acidentes que ddo entrada ao HIXXIIl. Como ja dito, os mais
comuns sdo acidentes envolvendo motos, acidente de trabalho em construgdo civil,
atropelamentos e acidentes de carros em rodovia, além de violéncia urbana:

Os traumas violentos e os acidentes automobilisticos acarretam a morte de mais de
2,5 milhGes de pessoas por ano em todo o mundo. No Brasil, segundo dados do
Ministério da Salde, ocorrem cerca de 150.000 mortes violentas por ano, e cerca de
nove bilhdes de reais sdo destinados ao atendimento ao trauma anualmente, quase
um terco de tudo o que é investido em salde publica no pais. Uma vitima grave de
acidente automobilistico custa ao sistema cerca de 100 mil reais. Dados da Unesco
atestam que o Brasil é o recordista em homicidios por arma de fogo no mundo: um

cidaddo é morto a cada 12 minutos; temos 3% da populacdo mundial e ostentamos
13% dos homicidios registrados no planeta (PIRES, 2010, p. 102).

As ocorréncias de acidentes que ddo entrada no hospital podem parecer dramaticas ou
banais para quem as vé. Citarei alguns casos pontuais: queda de carroca; queda de bicicleta;
um senhor que estava correndo atras de uma pipa e foi atropelado por um caminhéo; criancas
que se afogam em baldes; um jovem motoboy que caiu de um viaduto e faleceu, pois estava
em alta velocidade para entregar dois cartuchos de tinta, e a equipe descobriu a historia,
porque havia o pedido de entrega dentro de sua mochila; também ha situacfes que poderiam
ter sido evitadas, como os diversos casos de quedas de andaime de trabalhadores em
construcdo civil, entre tantos outros que presenciei. Além dos acidentes, também sdo comuns
casos clinicos, como mal subito, incluindo AVC (Acidente Vascular Cerebral), infarto, cancer
ndo diagnosticado, e observei ainda muitos casos de overdose, principalmente por cocaina, e
no periodo em que fiquei em campo, na maioria desses casos, 0 paciente foi a 6bito ou sofreu
sequelas graves e irreversiveis advindas da intoxicacao.

Quero chamar atencdo para o fato de que os dados sumarizados nos graficos devem ser
analisados com muito critério, pois, no registro do motivo de entrada, podem caber multiplas
classificagdes. Nesse aspecto, ainda no Grafico 2, pude perceber que sua analise também
encobre algumas nuances que precisam ser levadas em consideracdo; hd uma categoria para

“tentativa de autoexterminio, ou tentativa de suicidio”, que corresponde a apenas 2% dos
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casos, entretanto, nas observacgdes realizadas em campo e no préprio relato dos profissionais,
0 autoexterminio muitas vezes ndo é colocado necessariamente no motivo da entrada, por
exemplo, muitos sdo 0s casos de pessoas que ateiam fogo no proprio corpo e isso é
caracterizado na admissdo como queimadura e ndo tentativa de autoexterminio; isso acontece
também com perfuracdo por arma de fogo. Além disso, o paciente ou quem o socorreu define
“acidente de carro” 0 fato que, em alguns casos, se constituiu como uma tentativa de suicidio.

Em todo o periodo de campo presenciei muitas tentativas de suicidio: ingestdo de
toxicos (incluindo remédios, soda caustica e inseticidas); quedas; enforcamento — na maioria
dos casos alguém resgata a vitima antes que a morte ocorra; acidente de carro provocado. Os
motivos sdo Vvarios: depressdo (na maior parte dos casos); conflito envolvendo relacionamento
amoroso; desentendimentos familiares; esquizofrenia (o paciente diz que ouviu ‘vozes’ para
que ele se matasse); dificuldade financeira (na maior parte dos casos acomete homens); dentre
outros. Além de diversos motivos implicados, seja de ordem social ou doengas psiquitricas,
as tentativas de suicidio acometem a jovens e velhos; entretanto, casos que me

impressionaram foram tentativas de suicidio entre criangas?.

2.4 Caracterizacao fisica do Hospital Jodo XXIII

O HJIXXIII possui dez andares superiores, o térreo e o subsolo, além do heliponto®®,
localizado rente ao 4° andar. No térreo estdo instalados o centro cirdrgico Dr. Wilson Luiz
Abrantes; ambulatorios (setor de emergéncia); UTI (Unidade de Terapia Intensiva); servico de
diagnostico por imagem; coordenacdo médica e apoio ao paciente (servico social). O térreo
também possui um ambulatorio destinado a consultas de retorno com acompanhamento de
todas as especialidades cirdrgicas. Ha ainda uma sala de acolhimento, local em que o médico
da a noticia do Obito aos familiares, e estes sdo amparados pela assistente social e pela
psicologa, que d&do o suporte aos familiares depois de dada a noticia; essa sala foi o local onde
mais presenciei gritos e choros. Destaca-se que, por todo o corredor do setor de emergéncia,
encontram-se pontos de conexdo disponiveis para o uso de aparelhos que sdo utilizados em
casos de alguma catastrofe, ou mesmo eventuais situacdes nas quais ultrapassa a capacidade
de pacientes nas enfermarias; tais contatos funcionam como um leito, de modo que dé para

alocar uma maca com o enfermo.

%8 Maiores explicacdes topico 4.5.
% pista de pouso para helicopteros que transportam pacientes que estio em locais de dificil acesso terrestre e,
especialmente, pacientes em estado grave. Localizada rente ao 4° andar do edificio.
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No subsolo, hd um acesso direto ao CGP — Centro Geral de Pediatria, que possui uma
ala exclusiva para pacientes do Jodo XXIII, j& que este ndo dispde de enfermarias infantis no
bloco vertical. Além disso, estdo localizados no subsolo: o almoxarifado; farmacia; CME
(Central de Material Esterilizado); registro de patrimonio; servico de manutencdo dos
equipamentos; cozinha; refeitorio (onde séo oferecidos café da manha, lanche, almogo e jantar
para os funcionérios) e necrotério, onde sdo alocados os corpos ap6s o falecimento, os quais
sdo direcionados para funeraria ou para o IML. O necrotério é constituido por uma pequena
sala onde funciona a recepgéo e, ao lado, a sala onde séo depositados os corpos. O local conta
com dois profissionais: o “movimentador”, profissional responsavel pelo deslocamento do
corpo internamente (nas dependéncias do hospital) até o necrotério; e uma “agente” que da as
orientacbes de cartério e sepultamento. A sala para onde o corpo é levado possui dois
exaustores (para minimizar odores decorrentes do processo de degradacdo ou decomposicao
dos corpos), uma geladeira com quatro gavetas (caso 0s corpos necessitem de refrigeracéo) e
trés macas fixas; assim sendo, a sala comporta aproximadamente sete corpos. Para entrar
nessa sala, € necessario utilizar uma roupa descartavel especifica para evitar quaisquer
contaminacdes.

O HJXXIII possui cinco entradas, a principal, conhecida como “entrada 400, devido
a numeracdo na rua, e estd localizada mais ao centro do prédio, destinada ao acesso de
funcionarios e visitantes (serve como entrada e saida); ao lado direito fica a entrada intitulada
“entrada da caldeira”, que da acesso aos equipamentos hospitalares; a esquerda, também
proximos ao centro do prédio, localizam-se 0 acesso a veiculos e a entrada dos pacientes; por
fim, no extremo, a esquerda, estdo localizadas outras duas portarias: uma destinada a saida de
pacientes que receberam alta e a outra que da acesso ao necrotério e a entrada de materiais no
almoxarifado. Ha um fluxo continuo de pessoas nas saidas e nas entradas, sejam funcionarios,
familiares, pacientes, profissionais de transporte de pacientes, dentre outros. Na emergéncia
pude observar uma vasta diversidade de pessoas circulando de um lado para o outro;
comumente funcionarios direcionando macas ocupadas por pacientes para outros setores, seja
para uma enfermaria quando had melhora do quadro clinico, seja para setores onde se
concentram os pacientes graves, como a UTI e o bloco cirargico. Nas salas da emergéncia,
quando o paciente da entrada, 0s médicos e enfermeiros ja estdo de prontiddao para atender a
ele.

Entre as duas portarias centrais encontra-se o Plantdo Policial, com a Delegacia

Especializada de Acidentes de Veiculos, pertencente ao Departamento de Transito de Minas
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Gerais (Detran/MG) e a outra pertencente a Policia Civil, por isso o Jodo XXIII também é
conhecido como um Hospital de Pronto Socorro Policial. Nesta permanecem em tempo
integral dois policiais: um direcionado aos assuntos referentes a acidentes de transito® e o
outro para tentativas de homicidios®. Esse Gltimo consiste no primeiro ponto de investigagdo
de tentativas e efetivacdo de homicidios, em que o policial colhe informacdes para que a
Policia Civil dé continuidade a investigacdo. Assim, em todos 0s casos que envolvem
acidentes, brigas, assaltos e tentativas de homicidio, esses policiais procuram as vitimas que
deram entrada no hospital ou seus acompanhantes para saber como ocorreu o fato. As
perguntas feitas mais frequentemente relativas a ocorréncia eram: Qual seu nome completo?
Onde mora? O que aconteceu? E demais perguntas que ajudem a montar o quebra-cabeca do
ocorrido. E muito comum encontrar tais policiais na sala de politraumas e nos corredores em
busca dessas informacgdes. O servico de assisténcia social também se faz muito importante
nessa fase, pois auxilia o plantdo policial principalmente no que se refere ao reconhecimento
de pessoas ndo identificadas. O plant&o policial também tem a fungdo de acionar o transporte
para corpos que necessitam ser destinados ao IML.

E valido ressaltar ainda que, em todos os andares, ha grades nas janelas para prevenir
ou evitar tentativas de suicidio, pois ha alguns anos ocorreram casos de suicidio por queda de
pacientes internados. Conforme estudos de Goodwin (2011) e Scott et al. (2010), quem esta
acometido por alguma moléstia possui maiores chances de tentar o suicidio. 1sso é ainda mais
recorrente em pacientes que permanecem internados em hospitais (Ballard et al., 2008). O
fato de estar com algum tipo de moléstia fisica ja € um catalisador para o risco de suicidio,
mesmo em pacientes sem historico de doengas mentais (Scott et al., 2010).

Também ha casos de meliantes que conseguem entrar no hospital para executar algum
internado. Segundo um enfermeiro, como o hospital recebe muitos pacientes envolvidos com
0 trafico de drogas, ¢ comum casos de “acerto de contas” e vinganga.

As Figuras 1 e 2 ilustram a formatacéo fisica do hospital.

% pertencente a0 DAV: Delegacia de Acidentes de Veiculos.
%! Pertencente a0 DHPP: Departamento de Homicidio e Protecdo a Pessoa



FIGURA 1 - Localizagdo panoramica do Hospital Jodo XXI11
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FIGURA 2 - Fachada Externa Frontal do Hospital Jodo XXI11
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No campo de observacdo escolhido, tanto a urgéncia como a emergéncia estdo
localizadas no térreo do edificio. Aqui cabe uma distin¢cdo, a urgéncia se refere a um
atendimento que necessita de uma intervengdo rapida, mas que pode aguardar por algum
tempo; j& a emergéncia engloba quadros em que o paciente corre risco iminente de morte e,
por isso, 0 atendimento necessita ser imediato. Gomes sintetiza essa situagédo como:

O atendimento de emergéncia é o conjunto de acdes empregadas para a recuperagao
de pacientes, cujos agravos a salde necessitam de assisténcia imediata, por
apresentarem riscos de vida. Tais agravos a salde péem em risco determinadas
funcdes vitais que, com o passar do tempo, diminuem temerariamente sua chance de
eventual recuperacdo. Ja para o atendimento de urgéncia, as condicdes do paciente

também sdo agudas, mas nao ha perigo iminente de faléncia de qualquer de suas
funcdes (GOMES, 1994, p. 4).

A arquitetura permite o encaminhamento dos pacientes para 0s procedimentos que
demandam emergéncia, cujo teor de gravidade a salde necessita de pronto atendimento.
Assim, o0s setores sdo construidos de modo a facilitar a entrada do enfermo no servigo. O
térreo ¢ utilizado estrategicamente porque é o local ideal para acolher o intenso fluxo de
pacientes, principalmente aqueles desembarcados de ambulancias e demais viaturas de
atendimento pre-hospitalar. Além das salas de emergéncia, também estdo localizados no
térreo a UTI e o Bloco Cirurgico, conforme os padrées exigidos em relacéo a planta fisica de
um hospital de urgéncia e emergéncia (WEHBE; GALVAQ, 2001).

Segundo Gomes (1994), um servico de pronto socorro presta atendimento a pacientes
portadores de enfermidades agudas especificas, por meio de equipes qualificadas. Tal
atendimento esta alicercado numa arquitetura hospitalar especifica que permite consolida-lo:

Estas unidades operam agregadas ao complexo hospitalar com sua infraestrutura de
apoio logistico, prontas para atender aos pacientes com diferentes niveis de atencéo
e assisténcia, mediante uma acdo sistematizada. Para atingir tal objetivo é necessario
que haja o desenvolvimento continuo de acdes de enfermagem, investigacdo e

avaliacdo continua sobre a atuacdo profissional dos agentes de salde, como também
definicdo de areas e facilidades técnicas adequadas (GOMES, 1994, p. 108).

Os setores da emergéncia sdo divididos em sete salas (FIG. 3)*, segundo o tipo de
enfermidade e, consequentemente, o tipo de atendimento. Consistem de dois corredores com
diversas salas localizadas nos dois lados, bem proximo a sala da triagem visando a facilitar o
atendimento, principalmente dos pacientes em estado grave, que no HIXXIII concentram-se

na Sala 1 de Politraumatizados e na Sala 7 de Emergéncias Clinicas. Segundo Giacomo:

%2 Na Figura 3, em vermelho, sdo os locais em que mais permaneci e em que se concentram 0s pacientes graves
com risco de morte.
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Imediatamente disponibilizada junto ao acesso de emergéncia, a sala (de
emergéncia) tem o papel de acolher os pacientes em estado grave e processar 0 seu
pronto restabelecimento. Apds os primeiros socorros e a estabilizacdo dos sinais
vitais do paciente, este pode ser encaminhado para o centro cirdrgico, obstétrico,
UTls, e centro de diagndstico por imagem, para a continuidade na sua assisténcia.
Quando o paciente for a 6bito sera encaminhado ao morgue. Por suas caracteristicas
é aconselhavel que a referida sala seja posicionada no fluxo imediato a entrada de
emergéncia, provida de portas largas, dimensdes generosas para movimentacdo de
macas, circulacdo da equipe de profissionais e disponha de boa estrutura fisica,
como lavatérios, bancadas com cubas, armarios para materiais de consumo e
esterilizado, gases medicinais, pontos de Idgica e elétrica para acoplar equipamentos
e raio-X movel. A sala ainda deve disponibilizar carros de emergéncia, anestesia e
ressuscitacdo (GIACOMO, 2011:165).



FIGURA 3 - Térreo - Setor de Emergéncia UTI Unidade de Terapia Intensiva
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A primeira sala da unidade de emergéncia refere-se ao atendimento do
politraumatizado, que engloba pacientes vitimas de véarios traumas, principalmente de
acidentes, incluindo quedas, colisGes, atropelamentos, queimaduras, dentre outros. Essa € a
sala onde se d& entrada aos pacientes mais graves de todas as especialidades do hospital,
desde um grande queimado a uma vitima de multiplas fraturas. Foi o local em que permaneci
mais tempo justamente por essa caracteristica.

A Sala 2 destina-se a Ortopedia e Cirurgia de Mao. A Sala 3 é chamada de Clinica
Médica e € destinada aos pacientes em observacdo por médicos e profissionais dessa
especialidade. Muitos pacientes internados nessa sala, caso piorem, sdo destinados a Sala 7 de
Emergéncias Clinicas.

A Sala 4, de Neurologia, € destinada a pacientes vitimas de distdrbios estruturais do
sistema nervoso, como: AVC (Acidente Vascular Cerebral), derrame, infarto, dentre outros. A
Sala 5 é destinada a Pediatria e engloba diversos tipos de enfermidades que acometem
criangas. Entretanto criancas com doengas mais graves podem ser encaminhadas para a Sala 1
(Politraumas), Sala 7 (Emergéncias Clinicas) ou UTI. A Sala 6 é de Clinicas Cirlrgicas e
também contempla outras especialidades, como laringologia. A Sala de Toxicologia, como ja
infere 0 nome, € destinada a vitimas de intoxica¢des, como ingestdo voluntaria (adultos por
tentativa de suicidio) e involuntaria de medicamentos e demais toxicos, como material de
limpeza (nesses casos a maioria € crianca que ingere acidentalmente), plantas venenosas;
picada de animais peconhentos, como cobra, escorpido, aranhas, etc.; reacfes alérgicas a
algum medicamento, dentre outros.

A Sala 7, intitulada Emergéncias Clinicas, é destinada a pacientes graves de
enfermidades clinicas, como infarto, sintomas de cancer ndo identificado, intoxicacGes
alimentares, etc. Nessa sala, na sala dos politraumatizados e na UTI, concentra-se 0 maior
namero de 6bitos ocorridos no setor de emergéncia. Nessa sala, também permanecem de
plantdo os médicos clinicos.

Além dessas sete salas, ha ainda no térreo dois locais onde os pacientes podem ser
encaminhados de acordo com a gravidade do caso, a saber: UTI e Bloco Cirlrgico.

O 1° andar destina-se a setores administrativos, como auditério, diretoria, financas,
controle de infeccdo hospitalar, humanizacdo, sede do MG Transplantes, coordenacdo de
fisioterapia, laboratério de patologia clinica e toxicologia, além de uma capela - Nossa
Senhora da Salde - e o Setor de Humanizacgdo. O setor de humanizacdo do hospital foi criado

como uma assessoria e possui trés frentes: ouvidoria - com viés mais
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conciliador — chamada de “Jodo te escuta”; servigo de psicologia para o funcionario; e ha
também a CIHDOTT (Comissdo Intra-hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos), que se
refere aos procedimentos para captacdo de oOrgdos. Segundo a coordenadora do setor é
importante que tal comissdo esteja junto a Humanizagdo para o acolhimento da familia do
paciente doador. Segundo a psic6loga, coordenadora do setor de Humanizacao, a maioria dos
funcionérios que procuram o setor sdo enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas,
além disso, oriundos de setores especificos do hospital:
Aqui eu atendo funcionarios de trés lugares: o 3° andar onde tem os pacientes sem
progndstico, a emergéncia que é a porta de entrada do paciente grave e a UTI de
Queimados. Vocé pode ver que sao locais dificeis emocionalmente de trabalhar, o
contato estreito com o sofrimento e com a morte é muito grande, acho que por isso
a demanda nesses locais é maior. Aqui eu faco um atendimento de psicanalise
primario de até 5 sessdes, se eu vejo que é caso para um acompanhamento mais

longo ou casos para a psiquiatria eu faco um encaminhamento para a central da
Fhemig que d& o suporte ao funcionario (Psicdloga).

Perguntei se médicos ja procuraram o servico de psicologia e ela disse que ndo, porem,
ao conversar com os médicos, eles retrataram o desconhecimento da existéncia desse tipo de
servico oferecido pelo hospital®.

Hé4 um grupo chamado “Abelhinhas” que desenvolve agdes voluntdrias e possuem
credenciamento para ingressar no hospital. Segundo a coordenadora, a abelha é a logomarca
do setor de humanizacgéo, porque € um inseto que trabalha em equipe. A maioria das pessoas
desse grupo almeja dar um conforto espiritual para os pacientes, independente do tipo de
religido. Por estar inserida no setor da Humanizacdo, a preferéncia é o acolhimento; também
sdo oferecidos corte de cabelo, musica (ha abelhinhas que tocam flauta, violdo). Durante o
campo, presenciei a atuacdo dessas abelhinhas, especialmente no apoio a familiares que
perderam algum ente no hospital e atendimentos a pacientes graves.

No hospital ha oito Unidades de Internacdo (QUADRO 2), distribuidas em cada um
dos andares, conforme a especialidade clinica ali situada, bem como suas respectivas equipes.
Todas as unidades sdo dotadas de enfermarias, postos de enfermagem, banheiros, sala de
prescricdes médicas, quarto de descanso para os profissionais, dentre outros. Além das
equipes dos médicos, ha outras, como enfermagem (incluindo enfermeiros e técnicos),
psicologia, fisioterapia, servico social e nutricdo. O Quadro 2 sumariza as caracteristicas de

cada andar, suas enfermarias e leitos.

* Maiores detalhes ver Capitulo 5.



85

QUADRO 2 - Perfil de atendimento por andar

_ N° de .
N° do andar Categoria . N° de leitos
enfermarias
2 enfermarias, 1
UTl e 1 Bloco
9° andar Unidade de Queimados Graves Cirdrgico 9 leitos (sendo 1 para isolamento)
especifico para
gueimaduras
. . 6 enfermarias .
(o]
8° andar Unidade de queimados (mista) 24 leitos
7 enfermarias
Unidade de internacdo (Ortopedia e (sendo 2 .
(o]
7% andar Cirurgia Plastica) femininae 5 35 leitos
masculinas)
Unidade de internacdo (Diversas 6 enfermarias .
(o]
6° andar Especialidades) (mista) 36 leitos
Unidade de internacdo (Neurologia e 7 enfermarias .
(o]
5° andar Trauma) (mista) 35 leitos
7 enfermarias
Unidade de internacdo (Neurologia, (sendo 1 .
(o]
4°andar Cirurgia Plastica e Trauma) feminina e 6 35 leitos
masculina)
Unidade de internacdo (Pacientes . . .
(o]
3° andar Crénicos e com sequelas de trauma) 3enfermarias 24 leitos (sendo 2 de isolamento)
2° andar Unidade de Internacédo (SEC e SAV) 3 enfermarias 16 leitos (sendo 2 destinados ao

SAV)

Fonte: Dados da pesquisa, dezembro de 2012.

O 2° andar ¢ uma Unidade de Internacdo que engloba os servicos SEC (Servico de
Extensdo de Cuidados) com treze leitos de UTI e o SAV (Servico de Apoio a Vida) com dois.
O SAV é uma unidade para onde sdo encaminhados 0s pacientes com suspeita de morte
encefalica, 0s quais permanecem nesse setor para a realizacdo do protocolo de confirmacgéo da
morte cerebral e constatacdo de potenciais doadores de 6rgaos.

O 3° andar, chamado de “Unidade de Cuidados Progressivos (UCP)”, ¢ ocupado por
pacientes com doengas cronicas que precisam de cuidados clinicos 24 horas. Sdo pacientes
sem prognostico que, em varias situacdes, a familia ndo possui suporte técnico para acomoda-
lo no domicilio e, por esse motivo, em muitos casos esses pacientes ndo recebem alta.

O 4° andar é uma Unidade de Internacdo que recebe pacientes encaminhados pelas
especialidades de Neurologia, Cirurgia Plastica e Trauma. Nesse andar também esta
localizado o SAT — Servico de Apoio ao Trauma, nos quais sdo alocados 0s pacientes com
traumas toraxicos, sem indicacdo de intervencdo cirdrgica, mas que precisam de um cuidado

especial.
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O 5° andar também é uma Unidade de internacdo para onde sdo encaminhados os
pacientes das especialidades de Neurologia e Trauma. O 6° andar abarca diversas
especialidades. Ja o 7° andar destina-se a internacdo de pacientes da Ortopedia, bem como
aqueles encaminhados para a Cirurgia Plastica.

O 8 e 0 9° andares sdo reservados ao tratamento dos pacientes vitimas de
queimaduras. No 8° andar séo concentrados 0s pacientes com queimaduras mais brandas que
ndo colocam em risco a vida, enquanto o 9° andar acolhe pacientes em estado grave. Para
tanto conta com uma UTQ (Unidade de Terapia de Queimados) e um centro cirtrgico
chamado “Professor Ivo Pitanguy”, onde sdo realizadas cirurgias programadas. Destaca-se
que nesse andar ocorre um consideravel nimero de 6bitos, possivelmente em virtude da
gravidade dos casos.

E, por fim, o 10° andar onde esta localizado o NEP (Nucleo de Ensino e Pesquisa),
responsavel pelas tramitacdes éticas dos projetos de pesquisa vinculados a instituicdo. Nesse
andar também ha uma biblioteca, cujo acervo em grande parte contempla trabalhos sobre a
instituicdo e demais trabalhos académicos direcionados a area da satde. A funcéo de tal andar
estd diretamente relacionada ao fato de o hospital também se constituir como uma unidade de
ensino e pesquisa, especialmente para os profissionais da saude.

O hospital ainda conta com um heliponto, reservado para o transporte de pacientes em
estado grave, com risco iminente de morte. Em muitos casos, o éxito no salvamento de uma
vida depende do tempo gasto entre o resgate ou a remocao do paciente até o hospital. Nesse
aspecto, causas externas possuem uma variavel muito importante denominada “hora de ouro”,
que se refere ao tempo entre o transporte do local do acidente até o atendimento definitivo.
Tal tempo ¢é fundamental no progndstico, na recuperacao e no restabelecimento da vida desses
pacientes que, em sua maioria, constituem casos graves com risco iminente de morte. Diante
dessas questdes, em 17 de dezembro de 2010, foi inaugurado o heliponto do Hospital Jodo
XXIII, cujo objetivo foi dar mais agilidade e seguranca no que se refere ao atendimento a
vitimas de traumas graves e com risco iminente de morte. Possui capacidade para receber
aeronaves de até cinco toneladas em uma area de 441 m?2 e acesso por dois elevadores, sendo
um exclusivo com acesso direto a sala de emergéncia.

Entre dezembro de 2010 a dezembro de 2011, o atendimento via heliponto totalizou
152 resgates aéreos (BATISTA; PALMA, 2013). Segundo um enfermeiro do hospital, a

implantacdo desse meio de transporte aéreo permitiu uma sobrevida maior aos doentes graves:
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H& alguns anos atras um grupo de pessoas que trabalhavam no Hospital Jo&o XXIII
tinha a intengdo de montar um heliponto, a fim de agilizar o transporte de vitimas
em estado grave. Antes da implantacdo do heliponto muitas vitimas faleciam na
propria cena do acidente: se uma pessoa fosse vitima de mergulho em agua rasa na
Serra do Cipd, por exemplo, levaria no minimo 3 horas por meio de transporte
terrestre, com o helicoptero esse trajeto é realizado em 30 minutos. Para o paciente
existe a ‘hora de ouro’, entre o resgatar e o levar o mais rapido possivel para o
hospital.

De acordo com Batista e Palma (2013), por ser o Hospital Jodo XXIII referéncia a
todo o Estado de Minas Gerais, 0 heliponto recebe pacientes oriundos de varias localidades,
como Congonhas, Betim, Concei¢do do Mato Dentro, Itabirito, dentre outras localidades.
Além disso, Minas Gerais é o Estado que possui a maior malha viaria do pais e, em virtude
disso, ha ainda maior prevaléncia de acidentes nas estradas, em especial as BRs 040, 381 e
262, que cortam o Estado de Minas Gerais e possuem intensa movimentacao, especialmente
em periodos de férias e feriados prolongados.

O servico de atendimento por aeronaves & coordenado pela Central 193, sendo
executado pelo Batalhdo de Operacdes Aéreas (BOA) do Corpo de Bombeiros Militar de
Minas Gerais, que possui trés aeronaves. O SAMU também atua como um suporte a esse
servico e conta com um médico e um enfermeiro que permanecem de plantdo no batalhdo em
parceria com o Corpo de Bombeiros (MINAS GERAIS, 2011).

Sempre quando a equipe recebia um chamado de que chegaria algum paciente via
heliponto, tudo era realizado de forma muito agil. Isso porque a equipe ja é informada
previamente sobre o tempo de voo até o hospital que, na maior parte dos casos, € muito
rapido, por isso, é preciso encaminhar toda a equipe e instrumentos para a pista de pouso.
Ressalta-se que tanto a equipe quanto a maca e demais instrumentos estdo localizados na Sala
de Reanimacdo, que, por sua vez, esta situada no interior da Sala de Politraumas. Embora
sejam quadros muito graves que, em alguns casos, evoluem a 6bito horas depois de darem
entrada ao hospital, isso nao ¢ maioria. Percebi que o nome “hora de ouro” nao foi dado a toa,
pois esse intervalo de tempo é fundamental para ajudar no salvamento de muitas vidas,
especialmente de vitimas oriundas de localidades distantes.

A Figura 3 que sumariza os procedimentos realizados via heliponto.
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FIGURA 4 - Rotina do Heliponto

Coordenagdo Médica recebe . - - -
contato que chegard um O responsavel do plantdo na coordenacdo medica
paciente via heliponto. @ avisa a 5ala de Politraumatizados.

O,

A equipe de enfermagem do Politraumatizados prepara a maca
(localizada na Sala de Reanimagdo) para subir para a pista de pouso.

® Sala 01 — Politraumatizados

Uma equipe composta por uma enfermeira,
um técnico de enfermagem, um cirurgido geral
e o coordenador do plantdo seguem ateé o 42
andar gque dd acesso a pista de pouso do
heliponto e depois retornam a sala de
reanimagdo Com o paciente.

Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de campo, dezembro de 2012.
2.5 A triagem dos pacientes e a classificacao de risco

No tépico anterior fiz uma caracterizacdo descritiva dos servicos prestados pelo
hospital, bem como sua organizacdo fisica. Neste topico serda contemplada a dinamica de
atendimento aos pacientes graves, especialmente com risco de morte, que ddo entrada em um
Hospital de Pronto Socorro.

No primeiro dia de campo fui acompanhada por uma enfermeira® para que ela me
apresentasse 0 servico de emergéncia. Ela me levou a todos os setores, explicando-me a
dinamica do atendimento. O servico de urgéncia do HIXXIII estad localizado no térreo do
edificio, a fim de facilitar os primeiros atendimentos. No hall de entrada do HIXXIII, a
esquerda de quem entra, esta situado um guiché em que os pacientes ou seus acompanhantes
ou responsaveis vdo para preencherem a ficha de atendimento. Em seguida, eles sdo

encaminhados ao servico de triagem que esta localizado ao lado desse guiché e também

% Enfermeira indicada pelo coordenador do setor de emergéncia.



89

préximo ao acesso as salas de urgéncia e emergéncia. Tal localizagdo permite a agilidade do
atendimento, como recomendado por Giacomo:
Recomenda-se que este ambiente esteja proximo ao acesso as urgéncias, para o
imediato acolhimento do enfermo. Isto porque neste local serd definido o
encaminhamento do paciente, de acordo com a gravidade do caso, constatada pela
anamnese inicial, por meio do relato de suas queixas, breve histdrico, exame fisico,

uso de medicag0es, verificacdo de sinais vitais e oximetria de pulso, glicemia entre
outros (GIACOMO, 2011, p. 164).

A sala de triagem ou sala de classificacdo de risco é composta por um lavatério para
higienizacdo das mdos e uma mesa onde ficam a enfermeira e o técnico de enfermagem.
Nessa mesa h4 um computador adaptado com termémetro de ouvido e um oximetro®, de
modo que as informagdes registradas por tais equipamentos possam ser inseridas diretamente
ao sistema de informatica do hospital. Esse sistema € composto por dois programas internos
ao hospital: o SIGH (Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar), que também é compartilhado
pelos médicos na ocasido do atendimento; e o Alved, que faz a classificacdo de risco. A sala
também possui duas pequenas janelas de intercomunicacéo, cuja funcdo consiste na agilidade
da troca de informacg6es entre os profissionais dos referidos setores: uma janela que da acesso
aos guichés (onde se da a entrada do paciente) e a que da acesso a outra sala destinada a
triagem, chamada “sala de classificagao de risco”. Dois porteiros permanecem na entrada da
triagem a fim de controlar o fluxo de pacientes. A Figura 6 ilustra a organizacdo espacial da

sala de triagem:

% O oximetro consiste num aparelho para medicéo do nivel de oxigénio no sangue.
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SETOR DE TRIAGEM

CORREDOR

Janela de acesso 3
sala de classificac3o

Compartimento para higienizagio
das maos
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de campo — dezembro 2012.

Caso 0 paciente esteja em estado grave e precise de atendimento de emergéncia, ou

seja, um paciente com risco iminente de morte, ele é encaminhado diretamente a Sala de

Reanimacdo no Politraumas (Sala 1). Percebi que um critério técnico bastante utilizado € a

Escala de Coma de Glasgoy, cujos parametros servem para medicdo e avaliacdo do nivel de

consciéncia, e muitos desses pacientes estavam com nivel de consciéncia baixo, o que implica

maior gravidade e risco a vida. Segue a Figura 6, que apresenta os criterios para realizacdo do

teste de Glasgow empregado pelos médicos para avaliar o teor de gravidade:
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FIGURA 6 - Escala de coma de Glasgow - subestimacao em pacientes com
respostas verbais impedidas

Escala de Coma de Glasgow

Parametros Resposta Observada Pontuacao
Espontanea 4
Com estimulo verbal 3
Abertura Ocuiar Com estimulo doloroso 2
1

Nenhuma

Orientado
Confuso
Melhor Resposta Verbal Palavras impréprias
Sons incompreensiveis
Nenhuma

AN wWwko

Obedece aos comandos
Localiza e retira o estimulo
Localiza o estimulo
Responde em flexéo
Responde em extenséo
Nenhuma

Melhor Resposta Motora

aNhwkoo

Acta Paul Enferm 2005;18(2):136-42

Fonte: KOIZUMI e ARAUJO, 2005, p. 142.

Apos levar o paciente até a sala, um acompanhante, um profissional do SAMU, do
corpo de bombeiros, ou ainda, policiais descrevem para o enfermeiro encarregado da triagem
0 que aconteceu com o paciente. Nesse sentido, as perguntas como “O que aconteceu?”, “O
que esta sentindo?” sdo direcionadas ao profissional ou acompanhante do paciente.

Em situacdes nas quais o paciente estd em condicdes de falar, ele se dirige a triagem e
a enfermeira comeca o atendimento primeiramente recolhendo sua guia de consulta retirada
no guiché externo, em seguida ela inicia uma sequéncia de perguntas, como “O que
aconteceu?”, “H& quanto tempo isso aconteceu?”, “O que vocé esta sentindo?”,
“Desmaiou?”, “Vomitou?”, “Teve perda de consciéncia?”, dentre outras. Tais perguntas,
baseadas nos relatos subjetivos dos pacientes, sdo o alicerce para que a enfermeira faca ou
ndo, de inicio, a realizacdo de outros procedimentos, como o emprego do oximetro, do
termdmetro e medicdo da glicemia; portanto a utilizacdo dos aparelhos e desses critérios mais
técnicos esta condicionada ao relato do paciente. Basicamente a enfermeira centra-se na
observacdo dos sinais vitais do paciente, relativos as funcdes organicas principais que
mostram o equilibrio ou desequilibrio do processo satde-doenca.

Todas essas informac6es, inicialmente sdo digitalizadas no computador, no programa
Alved, que classifica o risco, e depois elas também sdo alocadas para o programa SIGH, que,
como ja foi dito, é compartilhado por demais setores do hospital, principalmente pelos

médicos. Convém ressaltar que, em muitos casos, 0s pacientes sdo classificados com base
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apenas em seus relatos. Nesse aspecto fica a pergunta: serd que somente as medicdes técnicas
tém validade para assegurar a gravidade do quadro? Percebi que, em muitos casos, a triagem
sO é legitimada diante de constatacdes técnicas ou da presenca do médico. A USA (Unidade
de Suporte Avancado), direcionada a casos graves, por exemplo, possui um médico, assim,
esse paciente grave ndo passa pela triagem da enfermagem, ele é encaminhado diretamente a
sala de emergéncia e ja recebe atendimento imediato. Além disso, o paciente (em condicdes),
quando da entrada na sala de emergéncia, repete todo o relato a0 médico®, relato esse
anteriormente feito a equipe de enfermagem. E nesse momento que 0s pacientes sio
realmente atendidos conforme a gravidade do quadro, pois 0s médicos, de inicio, ja avaliam o
risco de morte. Entdo, percebe-se que sdo as medicBes técnicas e a presenca do médico que
revelam o modo como a maior ou menor proximidade com a morte prioriza e direciona o
atendimento.

Comumente acontecem situagoes em que o paciente “dramatiza” o quadro, porém,
logo que o médico o examina, é constatado que ndo € um caso para ser resolvido em um
pronto-socorro, e sim para atendimento ambulatorial, no qual ndo h& necessidade de um
atendimento imediato. Em alguns casos, mesmo suspeitando do relato descrito pelo paciente,
o0 enfermeiro leva em consideracdo o que este diz. Segundo uma enfermeira:

Vai que paciente sofreu um pequeno acidente doméstico e aparentemente sé
fraturou o pé. Ok, se for s6 isso, tudo bem, mas ndo sabemos se algum 6rgdo interno

foi atingido, por isso ndo podemos negligenciar o discurso do paciente, mesmo
desconfiando de um suposto ‘exagero’ em seu argumento.

Assim, ndo se subestima o relato, mesmo em situacdes de desconfianca. Esse é um
procedimento que resulta e costuma gerar alguns desentendimentos entre as equipes medica e
da enfermagem, pois os médicos consideram que um Pronto Socorro sé deva receber
pacientes em estado grave. Segundo Garlet et al., os servicos de urgéncia, na pratica, também

atendem a pacientes com queixas tipicas da atencdo basica®":

Atencdo as urgéncias tem ocorrido, predominantemente, nos servicos hospitalares e
nas unidades de pronto atendimento abertos 24 horas. Esses servi¢os respondem por
situagBes que vao desde aquelas de sua estrita responsabilidade, bem como um
volume considerdvel de ocorréncias ndo urgentes que poderiam ser atendidas em
estruturas de menor complexidade. Essas situagdes podem ser identificadas na
maioria das unidades publicas de urgéncia do Brasil e, tém interferido
consideravelmente no processo de trabalho e na qualidade do cuidado prestado a
populagdo (GARLET et al., 2009, p. 267).

% A entrada do médico sera melhor abordada no topico seguinte.

" Atencdo basica se refere a atendimentos realizados em UPAs e Centros de Sadde, cujo quadro clinico do
paciente é mais brando e ndo demanda servigos de alta complexidade (Informac&o obtida na pesquisa de campo,
a partir de depoimentos colhidos com os médicos).
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Por outro lado, o aparente fingimento de um problema ou de uma enfermidade
visivelmente mais branda, em alguns casos, é so superficial. Houve um caso de uma senhora
que, ao dar entrada no HIXXIII, seu acompanhante relatou que ela possivelmente havia
sofrido um derrame, e ela estava aparentemente bem. Nesses casos € o0 emprego das medi¢des
técnicas que avalia a gravidade do quadro:

N&o podemos também julgar sé pela aparéncia, nesse caso, a gente desconfiou
porque o rapaz fez um ‘progndstico’ muito sério, e ela, aparentemente estava bem e
ndo relatou nada que condizia a um principio de infarto, s6 0 acompanhante falava.
Entdo empregamos as medigdes e avaliamos, dai vimos que os seus sinais vitais nao
estavam normais. Tem gente que finge, é logico, a gente vé muito. Mas nem todos
sd0 mentirosos compulsivos (risos). A gente percebe e sente com tempo de trabalho
qual ¢é a da pessoa. Aqui a gente mede os sinais vitais e la dentro o médico ‘bate o
carimbo’ e confirma a nossa classificagdo de risco. E tem mais, tem gente que finge

no argumento e os sinais vitais estdo normais, dai a gente tem que decidir. Aqui a
gente também é meio que juiz (risos) (Enfermeira — Setor de Triagem).

Uma enfermeira esclareceu que, embora o profissional da enfermagem seja designado
como o responsavel pela triagem, ele ndo a faz: “Noés, enfermeiros, fazemos apenas a
classificagdo de risco, quem faz a triagem propriamente dita € o0 médico. Em muitos casos,
quando temos duvidas, procuramos algum médico para avaliar o quadro. A triagem é da
competéncia do profissional de medicina”.

Qutro pOI’ltO que merece nota se refere ao descontentamento de acompanhantes e
pacientes que ndo respeitam a classificacdo de risco e a prioridade de atendimento. Segundo
uma enfermeira:

Todos os que chegam aqui querem ser atendidos na hora. Ou melhor, ndo digo
todos, porque ha pessoas respeitosas, mas a maioria quer atendimento imediato. E
ndo é bem assim. Aqui € um p-r-o-n-t-0 s-0-c-0-r-r-o, ha ordem de classificacéo e
h& atendimentos especificos. Tem gente que chega aqui com DST®, queixa de dor de
cabeca ha mais de um més e quer porque quer ser atendido aqui. Ent&o fica muito
dificil controlar essas situacdes e fazer as pessoas entenderem que aqui a gravidade
¢ a palavra de ordem. Acho que as pessoas passam aqui, vé que é um hospital e

acha que tudo pode ser resolvido aqui e ndo é bem assim, aqui é para doentes
graves com risco de morte (Enfermeira — Setor de Triagem).

De fato, por todo o periodo em que permaneci na triagem, percebi o quanto é dificil
para os profissionais do setor explicarem para esse tipo de paciente que o hospital € um
Pronto Socorro destinado a traumas e doencas subitas graves. Além disso, percebi a forma
desrespeitosa de muitos pacientes e acompanhantes de ndao compreenderem a ordem de
atendimento conforme a gravidade do quadro. Citarei um exemplo: certo dia, como de

costume, estava eu na triagem observando o atendimento. De repente chegaram dois casos ao

% DST: Doenca Sexualmente Transmissivel.
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mesmo tempo: uma crianga que havia se afogado num balde, estava com parada
cardiorrespiratoria; e uma mulher que havia deslocado o maxilar. Obviamente, a crianga foi
levada imediatamente a emergéncia ja que suas funcdes vitais estavam em risco iminente. A
mulher, apesar da dor insuportavel na face, ndo corria risco algum de morrer, ela poderia
esperar algum tempo. E compreensivel o posicionamento dos médicos e demais profissionais,
afinal, o papel designado a eles é proteger a vida. Percebi que o descontentamento de
pacientes e acompanhantes advém dessa espera, pois, nesse aspecto, a dor de cada um é
sempre superior a do outro, independente do risco a vida e, consequentemente, o atendimento
de todos deve ser priorizado, uma equacao dificil de ser resolvida.

A triagem é o ponto de partida para o atendimento emergencial. Como visto, esse
processo consiste de uma breve avaliacdo do estado de salde do paciente a fim de encaminha-
lo para emergéncia seguindo um critério de selecdo conforme o risco a vida que a doenga ou
trauma oferece. Tal critério estd baseado no Protocolo de Manchester (2012), no qual
enfermeiros sdo os profissionais responsaveis para classificar os pacientes com fitas de cores
diferenciadas indicando a gravidade do quadro e o tempo necessario para o atendimento, a fim
de que pacientes com risco de morte tenham prioridade no acolhimento.

O Protocolo de Manchester (2012) se originou na Inglaterra, na cidade de Manchester.
Sua primeira utilizacdo no Brasil foi em 2008, no Estado de Minas Gerais, como ferramenta
para ordenar o atendimento, diminuindo o grande volume de pacientes nas portas dos
hospitais. Atualmente é reconhecido pelo Ministério da Saude, Ordem dos Enfermeiros,
Ordem dos Médicos e é tido como uma evolucdo no atendimento aos que recorrem aos
servicos de urgéncia. Nesse sentido, 0s pacientes nao sdo atendidos pela ordem de chegada ao
setor de urgéncia e, sim, em consequéncia da gravidade da situacdo. Tal protocolo de triagem
se refere a uma metodologia cientifica que classifica o risco para 0s pacientes que procuram
atendimento em uma unidade de pronto atendimento. O Sistema de Classificacdo de Risco
(SCR) dispde de 52 entradas, que se entende por fluxos ou algoritmos para classificacdo da
gravidade, avaliacdo esta codificada em cores. Os fluxogramas estdo agrupados de forma a
identificar sinais, sintomas ou sindromes que habitualmente motivam a ida do paciente a um
Pronto Atendimento. Tais cores (FIG. 4) representam o tempo maximo para o atendimento do

paciente sem que comprometa sua saude:
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FIGURA 7 - Fitas de Classificacéo

Emergéncia

Pouco Urgente

Fonte: Site Portal da Enfermagem.

As fitas colocadas no punho do paciente seguem a seguinte classificacdo: fita de cor
vermelha: requer atendimento imediato, nesse caso a triagem detalhada é feita posteriormente
ao atendimento, visto que a variavel tempo € vital para o paciente; em seguida tem-se a fita de
cor laranja, que demanda um atendimento de urgéncia com dez minutos de tolerancia, pois
esse paciente é classificado como urgente visto que sua enfermidade corre o risco de evoluir
rapidamente; depois ha a fita de cor amarela que requer um atendimento com tolerancia de 1
hora, e, nesse caso, as enfermidades sdo passiveis de espera, como um membro fraturado,
vOmito constante; em seguida tem a fita de cor verde, cujo atendimento requer uma tolerancia
de até duas horas; e, por fim, ainda existe a fita de cor azul que requer um atendimento de seis
horas, e esse tipo de fita ndo é utilizado num hospital de Pronto Socorro, posto que o quadro
ndo € considerado como de risco a vida do paciente. Se, nesse caso, 0 paciente vai ao Pronto
Socorro, geralmente ele é encaminhado a alguma UPA (Unidade de Pronto Atendimento) ou

Posto de Saude.
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2.6 A entrada do médico: uma segunda “triagem” nas salas de emergéncia

A vida é breve, a arte é longa, a ocasido escapa, 0 empirismo € perigoso e 0
raciocinio € dificil. E preciso ndo s fazer o que convém, mas também ser ajudado
pelo paciente (Aforismos, Hipocrates — 460-377 a.C.).

Apos a triagem (ou classificacdo de risco) realizada pelos enfermeiros, que consiste na
avaliacdo do quadro com base nos relatos obtidos junto aos pacientes, bem como a realizagéo
de alguns procedimentos praticos, 0s pacientes sdo destinados aos devidos setores para
atendimento, sempre acompanhados por um técnico de enfermagem. Nesse atendimento, o
paciente também passa por outra “triagem”, porém ela ¢ mais detida e ¢ realizada pelo médico
que, na maioria das vezes, caso 0 paciente esteja em condicOes de falar, faz as seguintes
perguntas: “Qual é o seu nome?”, “O que aconteceu?”, “A dor € onde?”, “A dor parece com
qué?”, “Vocé toma algum medicamento?”, “Tem alergia a algum remédio?”. Em alguns
casos, os médicos também perguntam ao paciente como ocorreu o fato: “Quem te agrediu?”,
“Foi acerto de contas?”, “Vocé brigou com alguém?”, ¢ depois cles comentam entre si o
relato do paciente. Houve um caso em que o paciente levou uma facada do irméo e, nessas
situagcdes que envolvem brigas entre familiares, os médicos geralmente comentam: “Nossal
Como isso é possivel!? Irmaos, que convivem juntos brigarem a tal ponto!”, “Foi acerto de
contas... é morte certa quando ele sair daqui”. E interessante destacar que essas perguntas
possuem duas finalidades diferentes: as primeiras perguntas objetivam saber o mecanismo do
trauma, ou seja, a cinética do acidente, por exemplo, se o paciente foi atropelado na rua ou na
calcada, etc. Essas informacdes agregam a melhor propedéutica a ser ministrada. Ja 0s
comentarios e as curiosidades estdo mais direcionadas a historia por detras do incidente. Alem
desses comentarios, destacam-se os “conselhos” que os médicos ddo para o paciente, como
“Aprenda a licdo, cara. Nao se envolva mais em briga, dessa vez vocé deu sorte, mas na
proxima pode ser que ndo”’; “Nao coloque sua vida em risco por bobagens...”.

Casos em que o paciente foi encontrado por alguém e ndo se sabe ao certo o que
aconteceu, por exemplo, se foi tentativa de suicidio ou acidente, os médicos perguntam ao
acompanhante: “Como ele (a) foi encontrado?”; “No momento ele estava consciente?”;
“Chegou a vomitar?”. Além disso, quando o paciente esta em condi¢des de falar as perguntas
frequentes sao: “Qual a quantidade ingerida?”, “Vocé vomitou?”, “Por que vocé fez isso?”, e
alguns comentarios: “Aqui vamos tratar o seu ‘corpo’, dep0iS VOCE vai conversar com nossa

psicologa para ela te ajudar a resolver ‘esses problemas™. Todas essas questdes completam
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as pecas que permitem ao médico montar o quebra-cabecga do fato, por meio da narrativa do

paciente a fim de consolidar o diagndstico. Essa técnica se refere & anamnese (do grego ana,

trazer de novo; e mnesis, memoria). Conforme Beato:
Um dos elementos essenciais a confeccdo de diagnodsticos médicos é a anamnese
realizada com os pacientes, mediante a qual se buscam elementos em sua biografia
que corroborem alguma hipGtese de diagnostico. Trata-se de uma tarefa
essencialmente interpretativa, em que ha uma relacéo reflexiva entre as hipoteses
formuladas pelos médicos e os comportamentos e motivacbes associados ao
diagndstico. Uma questdo crucial, para efeitos praticos da atividade médica, € a de
quando deve cessar 0 processo interpretativo. Em termos fenomenologicos, trata-se
de saber como € possivel evitar o circulo de "interpretacdo das interpretacdes” que
conduziria a interacdo médico/paciente a uma regressao ao infinito, o que terminaria
por inviabilizar a propria interacdo. Minha hipétese é a de que este é um problema
que é resolvido em contextos especificos de acdo, mediante a adogdo de praticas de

glosa que estabilizam o sentido da interagdo para efeitos praticos (BEATO, 1994, p.
41).

Em casos de pacientes com risco iminente de morte, conforme elencado em tdpico
anterior, ele € direcionado a Sala de Reanimacéo localizada dentro da Sala de Politraumas. Ao
chegar a sala, os medicos e enfermeiros ja estdo de prontiddo para atender ao doente. Tudo é
realizado muito rapidamente, comecando pela colocacdo de aparelhos para medir sinais vitais,
ingestdo de drogas, etc. Percebi que as equipes atuam em sincronia. Ha também um cuidado
com o paciente no sentido de ndo deixa-lo exposto durante os procedimentos e exames, e,
sempre que necessario, os biombos®® eram colocados ao redor do paciente. A maioria dos
pacientes que vi em situacOes limitrofes estava inconsciente, assim, 0 mecanismo do trauma
sempre era perguntado a quem o socorreu, como policiais, médicos socorristas, familiares,
etc. Percebi que o Unico tipo de lesdo que o médico ndo procura saber muito a respeito € a
perfuragdo por arma de fogo, j& que o mecanismo do trauma ¢ mais “evidente” para os
médicos, diferentemente de uma queda, em que o médico precisa saber de algumas
informacGes para fechar o prognostico.

E necessario pontuar que, em casos de trauma, os médicos seguem alguns
procedimentos mais técnicos e especificos para avaliar o quadro que esta inserido no ATLS
(Advanced Trauma Life, 1996) ou SAVT (Suporte Avancado de Vida no Trauma) em
portugués. Tal protocolo surgiu devido ao alto indice de mortalidade em pacientes
traumatizados e consiste num atendimento médico eficiente a fim de otimizar o progndstico
desses pacientes. Esse protocolo consiste em avaliar as condi¢cdes do paciente rapidamente e

com acurécia; ressuscitar e estabilizar pacientes de acordo com prioridades estabelecidas;

% Equipamento hospitalar composto por pecas dobradicas, utilizado para isolar determinado espaco (Informagao
obtida na pesquisa de campo, a partir de depoimentos colhidos com os médicos).
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determinar se as necessidades do paciente excedem os recursos do hospital ou a capacidade
dos médicos; preparar adequadamente para transferéncia inter ou intra-hospitalar do paciente;
assegurar que 6timo cuidado seja oferecido e que o padrdo de cuidados ndo se deteriore em
nenhum momento durante a avaliacio, ressuscitacdo ou transferéncia®’. Tal protocolo obedece
a cinco fases (ABCDE), descritas a seguir, que consistem na andlise de situacfes que mais
matam no trauma.

a) Em primeiro lugar sdo examinadas as vias aéreas com prote¢do da coluna cervical, e 0
medico tende a conversar com o enfermo para verificar se ha uma resposta verbal
espontanea. 1sso porque € um canal que mata mais rapido, é algo que pode obstruir a
traqueia e dificultar a respiracdo. Além disso, é por meio da respiracdo que o
organismo recebe o oxigénio que vai para 0 sangue que, por sua vez, é responsavel
pela circulagdo. Em seguida, 0 médico analisa a coluna cervical do paciente: pergunta
se esta sentindo dor no pescoco, faz uma apalpacao por todo o corpo do paciente, toca
0S membros e pergunta se esta sentindo o toque e se ha alguma dor.

b) Em segundo lugar ¢ verificado o “som da respiragdo”, ou seja, se o ar estd entrando
nos pulmaes e se a expansibilidade toracica esta preservada; isso € verificado por meio
do estetoscopio.

c) Em terceiro lugar é verificada a circulacdo. O médico examina a frequéncia cardiaca,
apalpa o abdémen do enfermo para verificar se este esta sentindo dor.

d) Em quarto lugar s@o realizados exames neuroldgicos com a defini¢cdo do Glasgow do
paciente, ou seja, seu nivel de consciéncia e a formatacdo da pupila. E analisada a
posicdo dos membros superiores do doente. Esse exame avalia o indice de gravidade
acometido, a rotacdo interna dos membros superiores indica alto risco para coma
profundo e estado avancado de lesdo cerebral, denominada como descerebrar; ja o
contrario, a movimentacdo externa dos membros superiores, chamada de corpo higido,
revela funcionamento normal das atividades cerebrais sem déficit neurolégico.

e) E, por fim, é verificado todo o dorso do paciente, ou seja, todas as partes externas do
corpo. Consiste numa avaliacdo completa do paciente: cabeca e couro cabeludo, face,
pescoco, torax, abdémen, perineo, reto, vagina, sistema musculo-esquelético, exame
neurologico completo, radiografia, testes laboratoriais, “sondas e dedos” em todos os

orificios.

0 Informages disponiveis no site Medlearn, disponivel em: http://www.medlearn.com.br/index.php/atls-
introducao/ Acesso em: 25 de janeiro de 2013.
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O ABCDE abarca as seguintes etapas: planejamento, triagem, avaliacdo priméria,

restabelecimento dos sinais vitais, avaliacdo secundéria, reavaliacdo, tratamento definitivo,

logo depois que o acidentado esteja estabilizado, com avaliagbes continuas, até que se

proceda, para cada caso e tipos de lesGes encontradas. Tal critério se constitui a maneira mais

eficaz para se evitarem mortes desnecessarias advindas de lesfes curaveis:

trimoda

a)

b)

No cuidado imediato do portador de trauma sdo abordados os cuidados com vias
aéreas, com traumas raquimedular, de torax, abdominal, de cranio, e de
extremidades. Atencdo especial deve ser oferecida aos queimados, a gestante e
crianca traumatizada. Apo6s a estabilizacdo da vitima de trauma, avalia-se a
necessidade para tratamento definitivo. Nesse sistema de atengdo, sdo estudados 0s
mecanismos do trauma, além da escala de avaliagdo do trauma, que engloba a
frequéncia respiratéria, pressao arterial e escala de coma de Glasgow (SAVT, 1996,
apud PIRES; STARLING, 2010).

Destaca-se que a morte no trauma obedece a trés picos, constituindo-se como morte
1

Primeiro pico (morte imediata): ocorre dentro de segundos a minutos apds a injuria.
As mortes geralmente resultam de apneia devido a traumatismo cranio-encefalico ou
trauma raquimedular em alto nivel ou ruptura do coragéo, aorta, ou outros grandes
vasos. Poucos desses pacientes podem ser salvos devido a severidade de suas lesdes.
Somente a prevencao primaria pode reduzir significativamente este pico.

Segundo pico (morte prematura): ocorre dentro de minutos até véarias horas apos a
injaria. As mortes decorrentes sdao normalmente devido a hematomas subdural e
epidural, hemopneumotdrax, ruptura de baco, laceracdo do figado, fratura pélvica e/ou
injarias multiplas associadas a perda significativa de sangue. Tal periodo engloba a
“hora de ouro”. Tal conceito enfatiza a urgéncia necessaria para 0 tratamento bem-
sucedido do paciente traumatizado e ndo se refere a um periodo fixo de tempo de 60
minutos. Ao contrario, € a janela de oportunidade durante a qual a equipe médica pode
ter impacto positivo na morbidade e mortalidade relacionadas ao trauma.

Terceiro pico (morte tardia): ocorre entre varios dias a semanas ap0s a injuria inicial.
Deve-se mais frequentemente a sepse e faléncia de mdltiplos 6rgdos. O cuidado
dispensado aos pacientes durante cada uma das fases anteriores tem impacto sobre o
prognostico neste estagio. O primeiro e todo profissional subsequente a cuidar do

paciente tem um impacto direto sobre o prognostico a longo prazo.

1 Informages disponiveis no site Medlearn, disponivel em: http://www.medlearn.com.br/index.php/atls-
introducao/ Acesso em: 25 de janeiro de 2013.
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Um meédico no atendimento de emergéncia precisa avaliar a viabilidade do
progndstico do paciente assim que ele chega a unidade, para que recursos nao sejam utilizados

em um paciente cujo estado de satde ndo Ihe permita éxito no tratamento:

O médico que trabalha em atendimento de urgéncia, dentro do possivel, deve
municiar-se do maximo de informagGes disponiveis sobre o quadro clinico do
paciente, para que possa adotar a conduta mais adequada, tendo em mente a no¢do
de limitacdo do esforco terapéutico para que sua intervencdo ndo sirva apenas para
prolongar uma situacdo de sofrimento para o paciente e seus familiares. Quando
presentes, os familiares devem ser orientados sobre os procedimentos e resultados
nas manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar, pois na atualidade sdo muito
populares os programas e seriados de televisdo que pretendem mostrar o
funcionamento de hospitais e suas equipes. De maneira geral, o fazem de maneira
estereotipada ou excessivamente glamourizada, apresentando altas taxas de sucesso
em manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar, que ndo encontram sustentacdo na
realidade (LADEIRA, 2010, p. 951-952).

Todos esses procedimentos realizados pelos médicos em relacdo ao paciente grave
com risco de morte podem ser definidos como processos rituais da pratica médica num
servico de urgéncia e emergéncia. Segundo Peirano (2003), com base nas formulages postas

por Stanley Tambiah, o ritual pode ser considerado como:

O ritual € um sistema cultural de comunicacdo simbolica. Ele é constituido de
sequéncias ordenadas e padronizadas de palavras e atos, em geral expressos por
multiplos meios. Estas sequéncias tém conteldo e arranjo caracterizados por graus
variados de formalidade (convencionalidade), estereotipia (rigidez), condensacgio
(fusdo) e redundéncia (repeticdo). A acdo ritual nos seus tragos constitutivos pode
ser vista como “performativa” em trés sentidos: 1) no sentido pelo qual dizer é
também fazer alguma coisa como um ato convencional (como quando se diz “sim” a
pergunta do padre em um casamento); 2) no sentido pelo qual os participantes
experimentam intensamente uma performance que utiliza varios meios de
comunicacdo (um exemplo seria 0 nosso carnaval) e 3), finalmente, no sentido de
valores sendo inferidos e criados pelos atores durante a performance (por exemplo,
quando identificamos como “Brasil” o time de futebol campedo do mundo)
(PEIRANO, 2003, p. 11).

E, de fato, ao acompanhar a rotina dos médicos do Pronto Socorro, suas praticas
relacionadas ao saber biomédico, focado no restabelecimento da vida do paciente grave com
risco iminente de morte, percebi que o oficio desses profissionais é encoberto por ritos, que
sdo formalizados, estereotipados, condensados e redundantes. E todos esses ritos
institucionais ajudam a compreender a forma como um médico de uma unidade de urgéncia e
emergéncia lida com a morte, ja que é por meio deles que tais profissionais canalizam seus

esforcos contra ela.
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CAPITULO 3 - OS CONTEXTOS DE MORTE NUM PRONTO SOCORRO: AS
ESPECIFICIDADES DE CADA SETOR

A morte parece nem escolher a hora nem a modalidade de que vai se revestir,
acontecendo a mogos e velhos, criangas e adultos, pobres e ricos, brancos e negros e
dos modos mais variados, mortes naturais, acidentais, violentas, prematuras,
exigindo do médico uma reflexdo diferente em cada caso (CONSORTE, 183, p. 43,
grifos meus).

No primeiro dia de campo, um psicélogo funcionario do hospital levou-me para
conhecer toda a instituicdo, tanto sua estrutura fisica como organizacional. Foi uma longa
caminhada pelos corredores imensos do hospital e, durante o percurso, pude perceber algumas
nuances que permeiam a rotina de um Pronto Socorro, especialmente no que se refere a
morte.

Em geral, a morte ocorrida numa unidade de urgéncia e emergéncia resulta da
ocorréncia inesperada e subita de um acidente ou do agravamento de enfermidades graves que
requerem pronto atendimento especializado. Entretanto ela ndo se resume a isso. No JXXIII
h& mortes e mortes, desde o morrer mais vagaroso, ao morrer iminente. O fato, o incidente
que leva uma pessoa a dar entrada num servi¢o de urgéncia e emergéncia, € que se configura
como repentino; a morte em si mesma possui etapas e especificidades distintas dentro de um
Pronto Socorro. Um dado que corrobora tal afirmativa se refere aos dbitos antes de 24 horas
de ingresso ao hospital e os 6bitos que ocorreram apos as 24 horas. Conforme Gréafico 3,
verifica-se que ha predominancia de dbitos apds as 24 horas de entrada ao hospital, com 64%

do total de dbitos e 36% de pacientes que morrem durante as 24 horas.

GRAFICO 3 - Namero de 6bitos no intervalo de 24 horas de ingresso ao hospital em
2012

m>24 m<24

Fonte: CIHDOTT do Hospital Jodo XXIII.
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Nos momentos em que estive em campo, presenciei muitos 6bitos antes das 24 horas
de ingresso no hospital; os mais comuns eram: pacientes que foram submetidos a uma cirurgia
complexa e morreram na Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica, no préprio bloco cirdrgico, na
UTlI e na Sala de Politraumatizados; pacientes que ja& chegaram com parada
cardiorrespiratéria, pacientes da “Onda Vermelha*?”, os chamados pacientes “in extremis”,
com risco iminente de morte. Tais 6bitos ocorriam no bloco horizontal que configura o setor
da emergéncia.

Estratificada, a medida de tempo do ébito “mais de 24 horas” apds ingresso no
hospital indica os diversos tempos de morte, como mostra o Gréfico 4. O local desses 6bitos,
em grande parte, foram as enfermarias do bloco vertical, como a UCP (Unidade de Cuidados
Progressivos), que ¢ um CTI destinado a pacientes cronico-sequelados; o SEC (Servico de
Extensdo de Cuidados), que também é um CTI; o SAV (Servi¢co de Apoio a Vida), destinado
a pacientes com suspeita de morte encefalica; e a UTQ (Unidade de Terapia Intensiva de
Queimados Graves). Ainda no Gréafico 4 verifica-se 0 registro de 90 casos em 2012 de
pacientes que morreram apds internacdo superior a 1 més. Dentre esses, inclui-se o caso de
um paciente vitima de acidente de moto, que esteve internado por um ano e trés meses na
enfermaria do SEC. A andlise desses dados sugere que, no HIXXIII, a morte € uma questédo
de tempo. O exemplo acima confirma que o evento que leva um paciente a dar entrada num
servico de urgéncia e emergéncia se configura como repentino, ja a morte depende de outros
fatores, como a gravidade e as circunstancias em que ocorre. A morte, em muitos casos, é
certa num Pronto Socorro, como € afirmado pelos dados estatisticos, mas seu momento nao,

pois este é definido por algumas especificidades e nuances.

*2 Maiores detalhes topico 3.2.4.1
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GRAFICO 4 - Namero de 6bitos por periodo de entrada em 2012
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Fonte: CIHDOTT do Hospital Jodo XXIII.

Além disso, depois de algumas semanas observando praticamente todos os setores do
hospital, percebi que ndo havia local onde a morte ndo ocorresse, como, por exemplo, um
paciente em condi¢bes mais estaveis que estivesse internado numa enfermaria do bloco
vertical poderia piorar por algum motivo e acabar morrendo, na maior parte dos casos, em
setores da emergéncia, como Politraumatizados e UTI, especialmente. Conjugada a essas
questdes, segundo dados da CIHDOTT, no que diz respeito a distribui¢do de dbitos, destaca-
se gque a Sala 01 de Politraumatizados se configura como o local onde se concentrou 0 maior
namero de 6bitos em 2012 (340 6bitos). Em seguida tem-se a UTI com 242 dbitos, o SAV
com 114 obitos e a Sala 07 com 111 obitos. Locais com menor indice de Obitos foram

algumas enfermarias de internacdo do bloco vertical, a saber: 0 4°, 0 7° e 0 8° andar.

TABELA 1 - Numero de 6bitos por setores em 2012
Continua

Setor \ Meses Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Maio| Jun. | Jul. | Ago. | Set. | Out. | Nov. | Dez. | Total

Sala 01
(Politraumatizados) 29 24 26 39 27 31 26 23 26 26 33 30 340

UTI 17 29 21 14 21 26 21 22 25 13 12 21 242
SAV 100 8 4 7 13 12 13 9 8 12 9 9 114
Sala 07 (Emergéncias

Clinicas) 8 10 7 6 16 7 9 12 8 7 10 11 111
9° Andar (Unidade

de Queimados) 8 5 11 7 5 4 11 7 7 11 7 87
SEC 11 5 11 7 4 2 8 8 7 8 7 2 80
Bloco Cirdrgico 4 4 5 7 7 3 6 3 12 14 8 81
3° Andar 4 2 2 10 8 3 6 4 2 5 5 54
6° Andar 3 1 3 3 4 1 3 4 2 3 4 2 33




104

TABELA 1 - Numero de ébitos por setores em 2012
Continuacao

Setor \ Meses Jan.| Fev. | Mar. | Abr. | Maio | Jun. | Jul | Ago. | Set. | Out. | Nov. | Dez. | Total
5° Andar 1 1 1 - 1 2 - 2 1 2 1 1 13
8° Andar - - - - - 1 - - - - - - 1
7° Andar - - - - - - - - 1 - - - 1
4° Andar - - - - 1 - - - - - - - 1
Sala 03 - - - - - - - - - - - 1 1
Enfermaria
Pediatrica - 1 - - - - - - - - - - 1
Total 98 | 92 | 90 | 90 | 109 | 101 | 97 99 | 92 | 96 99 | 97 |1.160

Fonte: CIHDOTT do Hospital Jodo XXIII.

A partir dessas observacdes foi que percebi que, em alguns setores do HIXXIII, a
morte se mostrava com mais frequéncia e com algumas especificidades. Defini essas
especificidades a partir da seguinte classificagdo: em primeiro lugar “a morte enquanto
possibilidade: a luta pela vida”; em segundo lugar, um caso singular que defini como “uma
morte em vida”; e, por tltimo, “a (quase) certeza da morte: o SAV uma morte que pode salvar
vidas”. Quando iniciei a pesquisa, compreendi que o0 paciente grave que da entrada a um
servico de emergéncia estara destinado a um local especifico, conforme o quadro do trauma
ou doenca repentina.

A Morte Enquanto Possibilidade: a luta pela vida refere-se aos setores onde ficam 0s
pacientes graves, que estdo no limiar entre a vida e a morte, ou seja, onde ha uma mobilizacédo
por parte da equipe médica e da instituicdo para lutar pela vida. Nessa categoria concentrei
minhas observacdes como se segue: a emergéncia, localizada no subsolo, compreendendo as
salas de Politraumatizados, Emergéncias Clinicas, UTI, P6s-Operatorio e o Bloco Cirurgico.
Ainda nessa categoria, permaneci no SEC (Servico de Extensdo de Cuidados), localizado no
2° andar, e na UTQ (Unidade de Terapia Intensiva do Setor de Queimados), localizada no 9°
andar. No que diz respeito ao setor que classifiquei como Uma Morte em Vida, um caso
especial, situado no 3° andar, onde fica a Unidade de Cuidados Progressivos, este é destinado
a enfermos que ndo possuem um prognostico, ou seja, ndo hd mais nada o que fazer para
reverter o quadro clinico, pois sdo pacientes crénico-sequelados, encontram-se em estado
vegetativo permanente e dependem de aparelhos e, consequentemente, sua “vida” esta
rompida de alguma forma, incluindo, especialmente, a morte social. E, por fim, tem-se 0 SAV
(Servico de Apoio a Vida), setor que defini como Uma morte (quase) certa e que pode salvar
vidas. Denominei quase, porque sdo pacientes com suspeita de morte encefalica, que ficam

nesse setor para realizacdo de procedimentos para confirmacao desse quadro e, somente apos
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0 cumprimento de tal protocolo, é que a morte € ratificada. Assim sendo funciona como uma
UTI para o potencial doador, ou seja, sdo ministrados todos os procedimentos com a
finalidade de manter os 6rgdos em perfeitas condi¢cBes para uma possivel doagdo apos a
constatacdo da morte encefélica.

Partindo dessas tipologias - que foram constru¢des conceituais a partir do trabalho
empirico - neste capitulo busquei tracar como essas mortes acontecem, sdo percebidas e
representadas pelos profissionais de medicina, levando em consideracdo esses diferentes
espacos de morte dentro do Jodo XXIII, ou seja, setores de atuacbes médicas distintas e com
casos particulares de enfermidades. Neste t6pico, as teméticas*® abordadas ao longo da
entrevista versaram primeiramente sobre o perfil dos entrevistados, em seguida, 0
envolvimento do profissional com a medicina, a escolha por esse curso, a op¢do em trabalhar
num Hospital de Pronto Socorro e a relacdo do profissional com os tipos de morte que
ocorrem em cada setor da instituicdo. A selecdo dos entrevistados em cada setor foi feita por
indicagdo de outros médicos pelo método conhecido como “bola de neve”, conforme ja

explicitado na metodologia.

3.1 Perfil e percepcdes dos médicos sobre sua atuacéo profissional

Foram entrevistados, no total, 43 médicos plantonistas, sendo estes 25 homens e 18
mulheres. Conforme o Quadro 3, todos os entrevistados possuem especialidade ou residéncia
em alguma area, conforme o setor em que trabalham e, em alguns casos, possuem mais de
uma especialidade. Além desses também entrevistei alguns que eram coordenadores de cada
um dos setores nos quais permaneci, somado a diretores de dois setores fundamentais ao

objeto do trabalho, a saber: diretor da emergéncia e o diretor do MG Transplantes.

*% \Ver Apéndice A - Roteiro de Entrevistas.
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Continua
Idade Tempo L
. Instituicdo de ~
Setor Sexo (Anos) Especialidade de formaco Funcéo
formacéo
MG M 53 Cl_rurglao 30 anos UEMG Diretor do MG
Transplantes Cardiovascular Transplantes
. . i - Diretor da
gérétr?gf ésﬁé?g M 41 Cirurgia Geral 16 anos ClencE:AsGl\/)ledlcas Emergéncia
J do Jodo XXIII
F 42 Anestesiologia 20 anos UFMG Plantonista
Equipe de . . Universidade Federal .
Anestesistas do F 33 Anestesiologia 10 anos de Juiz de Fora Plantonista
Blocosgll ;Lé;glco e Faculdade de
Recuperacdo Pés  F 32 Anestesiologia 8 anos Medicina de Plantonista
Anestésica Barbacena
M 33 Anestesiologia 7 anos UFMG Plantonista
F 35 Anestesiologia 14 anos UFMG Plantonista
M 58 Cirurgia Geral e 33 anos UEMG (;oord'enador
Trauma Cirurgia Geral
Cirurgia Geral e Ciéncias Médicas .
F 38 Trauma 8 anos (MG) Plantonista
M 39 Cirurgia Geral 16 anos Ciéncias Medicas Plantonista
(MG)
M 39 Cirurgia Geral e 16 anos UFMG Plantonista
Trauma
M 64 Cirurgia Geral nédo sabe Ciéncias Medicas Plantonista
(MG)
M 39 Cirurgia Geral e 13 anos Ciéncias Médicas Plantonista
Trauma (MG)
Sala 01
Politraumatizado ; ;
e Equipe de M 47 Clru_:_g:;atquzral ¢ 24 anos UFMG Plantonista
Cirurgifes que
atuam no Bloco A .-
L . Ciéncias Médicas Coordenador
C ; .
irurgico M 40 Neurocirurgia 17 anos (MG) Neurocirurgia
M 32 Neurocirurgia 8 anos Unlver5|dade_ Federal Plantonista
de Sergipe
F 39 Neurocirurgia 18 anos Unlver5|dad(_a,FederaI Plantonista
de Goiés
Faculdade de
M 34 Neurocirurgia 9 anos Medicina de Plantonista
Barbacena
Faculdade de
M 32 Neurocirurgia 9 anos Medicina de Plantonista

Barbacena
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Instituicdo de

Setor Sexo | ldade Especialidade Tempo formaco Funcao
(Anos) de formacéo
Sala 07 F 47 Clinica Médica 16 anos UFMG Plantonista
ala
Emergéncias M 34 Clinica Médica 8 anos UFMG Plantonista
C”niCIaS e M 33 Clinica Médica - - Plantonista
Toxi i . - .
oxicologia F 57 Clinica Médica 33 anos UFMG Plantonista
M 63 Cardiologia 39 anos UFMG Coordenador
Cardiologia, Clinica
F 56 Médica e Terapia 33 anos UFMG Coordenadora
SEC (Servigo Intensiva
de Extensao Clinica Médica,
de Cuidados) M 32 Cardiologia e 6 anos UFMG Plantonista
e SAV Ecocardiologia
(Servico de Faculdade de
ApoioaVida) M 34 Clinica Médica 11 anos Medicina de Plantonista
Teresopolis
F 49 Nefrologia ¢ Terapia 21 anos UFMG Plantonista
Intensiva
M 63 Cardiologia 38 anos UFMG Coordenador
. Clinica Médica e .
Unlc_iade de F 44 Oncologia 19 anos UFMG Plantonista
Cuidados
Progressivos M 58 Card|olog|qe Clinica 31 anos UFMG Plantonista
Médica
F 56 Cardlolog’|a.e Clinica 33 anos UFMG Plantonista
Médica
F 34 Terapia Intensiva e 9 anos Ciéncias Médicas  Coordenadora
. Clinica Médica (MG) UTI Adulto
Unidade de o N .
Terapia F 29 Clinica Médica 5 anos UFMG Plantonista
e Terapia Intensiva e Faculdade de
Adulto M 69 Pl Tntenst 39anos  Ciéncias Médicasde  Plantonista
Clinica Médica
Pouso Alegre
Pediatria e Terapia Coordenador
M 46 Intensiva 21 anos UFMG UTI Pediétrica
Unidade de F 58 Pediatria 34 anos UFMG Plantonista
Terapia
Intensiva Pediatria e Terapia Ciéncias Médicas .
Pediatrica F 57 Intensiva 32 anos (MG) Plantonista
F 58 Pediatria 35 anos UFMG Plantonista
M 29 Clinica Médica 4 anos UFMG Plantonista
UTQ - . -
Unidade M 38 Clinica Medilca € 14 anos UFMG Plantonista
. Nefrologia
de Terapia
Intensiva do . o .
setor de F 28 Clinica Médica 3 anos UFMG Plantonista
Queimados Coordenador
M 42 Clinica Médica 18 anos UFMG UTI de
Queimados

Fonte: Dados da pesquisa, fevereiro de 2013.



108

No que se refere as instituicdes de ensino nas quais se formaram, a Universidade
Federal de Minas Gerais e a Faculdade de Ciéncias Médicas aparecem em maior proporgao.
Em seguida vém egressos das faculdades de Medicina de Barbacena, Ciéncias Médicas de
Pouso Alegre (1) e Universidade Federal de Juiz de Fora (1). Apenas trés entrevistados se
formaram fora do Estado de Minas Gerais, na Universidade Federal de Sergipe, Universidade
Federal de Goias e Faculdade de Medicina de Teresopolis.

Na selecdo da amostra optei por nédo classificar os entrevistados por género, uma vez
que, na analise, tais diferencas ndo revelaram distintas representacfes sobre a morte. Com
excec¢do dos setores de Politraumatizados e Bloco Cirlrgico que concentram mais homens, a
equipe de Cirurgia Geral e Neurocirurgia, por exemplo, possuem respectivamente: 51 homens
(de um total de 54 médicos) e 27 homens (de um total de 37 médicos), conforme ilustra
Gréafico 4. 1sso também ocorre com respeito a equipe de residentes. A neurocirurgia possui
seis residentes, todos do género masculino, ja a cirurgia geral possui dez residentes, oito do

género masculino.

GRAFICO 5 - Namero de profissionais por especialidade de Cirurgia Geral e
Neurocirurgia

Cirurgia Geral Neurocirurgia

6%

94%

®m Masculino ™ Feminino ®m Masculino ™ Feminino

Fonte: Dados da pesquisa, junho de 2013.

Na fala de um cirurgido geral percebe-se essa diferencia¢do relacionada ao perfil das
mulheres: “Socialmente o cirurgido € considerado diferente do perfil das mulheres, ele é o
cara firme, forte, seguro, viril, e ficar cabisbaixo, chorar, isso ndo se enquadra no perfil de
um cirurgido, entdo ele procura segurar isso, ndo que ele seja, de fato, frio, coracéo gelado ”

(Cirurgido Geral).
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Em seu trabalho, Tania Santos (2010) destaca que a profissdo médica € marcada desde
seu surgimento pela atuagdo prioritaria de homens. O género, dessa forma, torna-se um fator
que podera definir a escolha pela especialidade médica, uma vez que existem areas da
medicina caracterizadas como mais masculinas ou mais femininas, atributos esses definidos
socialmente e que delegam aos homens especialidades consideradas mais complexas que
envolvem maior ousadia, virilidade e precisdo no atendimento. Assim, quando o medico
ressalta que a cirurgia esta vinculada a um perfil viril, forte e seguro esta diretamente
relacionado a construcdo do que é ser homem e do que é ser mulher, o que também reflete na
opcéao por uma determinada especialidade médica. Conforme Bruschini e Lombardi (2000), as
especialidades em que ha maior concentragcdo de mulheres sdo pediatria, medicina sanitarista,
dermatologia, hemoterapia, patologia clinica, nefrologia, endocrinologia, fisiatria e
homeopatia. Por outro lado, em especialidades como cirurgia, cardiologia, medicina legal e
ortopedia h& incidéncia maior de homens em relagdo a mulheres.

A andlise comparativa por faixa etaria também ndo se mostrou como indicativo, ja
que, na amostra de entrevistados, ela variou e, na analise, essas diferencas etarias nao
revelaram diferencas de representacdo. Isso € interessante, pois mais idade implica mais
tempo no enfrentamento da morte e proximidade com ela devido ao envelhecimento, porém
isso ndo se mostrou um diferencial na percepcdo dos médicos.

De acordo com o Gréfico 6, evidencia-se que a idade variou de 26 a 69 anos e entre 0s
entrevistados ha maior concentracdo nas faixas de 30 anos de idade em diante - 18 pessoas
(42%) possuem entre 30 e 39 anos, seguidas por 9 (21%) entrevistados entre 40 e 49 anos e 9
entrevistados entre 50 e 59 anos. As menores incidéncias recaem sobre os extremos: 4
entrevistados na faixa etaria entre 60-69 anos e 3 entrevistados na faixa etaria de 20-29 anos;
esta Gltima pode ser explicada pela duracdo do curso de medicina, que leva uma média de 8 a
10 anos junto com a residéncia médica para ser concluido. Além da duracgéo, o vestibular para
ingresso no curso é bastante concorrido, 0 que leva muitos candidatos a ndo passarem no

concurso na primeira tentativa, de maneira que precisam fazer o exame mais de uma vez.
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GRAFICO 6 - Ntmero de profissionais por faixa etaria

(Anos)
3

= 20-29
m 30-39

40-49
m 50-59
1 60-69

Fonte: Dados da pesquisa, fevereiro de 2013.

Apbs a caracterizacdo dos entrevistados, passei a fazer perguntas cujas tematicas
versaram sobre a profissdo médica, incluindo o porqué da escolha desse curso e a op¢do por
trabalhar num servico de urgéncia e emergéncia.

Quando questionados a respeito da escolha pela profissdo de médico, é interessante
destacar que os entrevistados reagiram a pergunta com certa surpresa, refletindo um tempo em
siléncio e depois me confessando que nunca pararam para pensar no assunto. Em relacéo a
essa questdo, alguns entrevistados mencionaram interesse e encantamento pela profissao
desde a infancia:

Eu acho que eu ja nasci médico. Porque eu me lembro de que, desde crianca até
brincadeira mesmo, eu gostava de coisas onde eu sempre era um médico, eu até

tinha uma atracéo por certas coisas que normalmente assusta a crianca, como ver
sangue, ver as pessoas morrendo (Clinica Médica - M).

Por outro lado, percebi que, mesmo relatando um interesse intrinseco pela profissao,
h& uma gama de influéncias por detras da escolha, como, por exemplo, a admiracdo por algum

médico:

Na minha cidade tinha um médico que era uma referéncia para mim e para a nossa
comunidade, e me chamava muito a atencdo a postura dele, era um homem
extremamente solicito, calmo, de um linguajar aconchegante; entdo ele era uma
referéncia e eu prestava muita atencdo no comportamento dele, na maneira como
ele lidava com as pessoas, aquilo foi me envolvendo e, quando eu assustei, eu
queria ser medico (Cirurgido Geral).
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Destacaram, ainda, as experiéncias pessoais em hospitais, como, por exemplo, alguma
doenga que o colocava em contato direto com a rotina da profissdo médica: “O que me levou a
escolher o curso foi um acidente que eu sofri, em que eu precisei ir varias vezes ao hospital;
foi uma lesdo cervical que eu tive, e comecei a tomar gosto pela profisséo, eu via o dia a dia
dos médicos” (Anestesista).

A oportunidade de ajudar outras pessoas também foi um ponto ressaltado:

Eu nunca pensei em outra coisa. Eu sou de uma familia... os meus avés sdo
analfabetos, e eu tenho uma bisavé que era india, e ela era uma mulher que benzia
as pessoas, fazia chd, era parteira; a minha avé também tinha esse perfil de cuidar
dos outros, ela cuidou da familia inteira, fazia roupa para as pessoas, levava no
médico, era uma pessoa do cuidado. Eu acho que eu fui muito motivada por essas

mulheres da minha familia, minhas avds que gostavam de cuidar dos outros (Clinica
Médica - F).

Fatos que ocorreram ao longo da vida também se mostraram fatores que influenciaram

a escolha profissional:

Quando eu tinha uns 16 anos, eu estava envolvido num acidente de 6nibus que
morreu muita gente e eu fiquei muito sensibilizado mesmo com a impoténcia de ver
aquele tanto de gente grave e eu estava bem e ndo conseguia ajudar ninguém,
morreram mais de vinte pessoas no acidente. Antes eu ja falava em medicina, e
nessa época do acidente eu falei: é isso que eu quero fazer (Neurocirurgido).

Dessa forma, a vocacao esta atrelada a um contexto mais amplo. Conforme Bourdieu
(1996b), a vocacdo é comumente relacionada a um sentimento interno de estar destinado a
alguma coisa, mas se refere a incorporacdo do habitus, entendido como um conjunto de
predisposicdes e praticas de conduta que sao internalizadas subjetivamente pelos individuos,
tendo como base suas experiéncias socialmente contextualizadas por suas praticas exercidas
no decorrer de sua vida. Quando os entrevistados sustentaram que a op¢do pela profisséo de
médico partiu de uma vocacdo, 0 que parece é que eles se valeram de suas experiéncias
pessoais.

Foram citados alguns motivos pontuais pela escolha da profissdo, como busca de
garantia de emprego e status social, gosto por estudos na area da biologia, o lidar com os
limites do corpo, da vida e da morte:

Essa estreita relacdo com a vida e com a morte. Esse trabalhar que envolve lutar
contra a doenca, aceitar a morte, e eu costumo dizer que devemos trabalhar para o
bem das pessoas, tentando tratar as doengas. [...] Mas essa relacdo com vida, com

as pessoas, com a intimidade das pessoas, com a morte e essa responsabilidade de
lidar com isso me atraiu (Clinica Médica - M).
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Os médicos também mencionaram realizacdo pessoal pela profissdo e completaram
afirmando que n&o se arrependem da escolha: “Se fosse para passar por tudo, eu passaria por
tudo de novo, e volto a te falar: é muito sofrimento, mas vale a pena” (Cirurgido Geral).

Sob outra perspectiva, uma médica relata os percalgos pelos quais passou em virtude
da escolha por essa profissao, dificuldades estas encontradas, principalmente, durante o curso
académico:

Tem uma pressdo da sociedade de que a medicina é a ‘melhor das profissées’, como
se féssemos uma rocha de resisténcia para lidar com tudo. E eu vi muitos casos na
faculdade de colegas deprimidos, ha histdrias de tentativas e efetivacédo de suicidio,

uso de drogas, até porque temos mais conhecimento do que cada droga pode causar
e tal, muito uso de anfetaminas para aguentar o ‘batiddo’ (Clinica Médica - F).

Cerqueira e Lima (2002) sustentam que a escolha pela profissio de médico ja
evidencia, de imediato, alteracbes na vida do adolescente, pois ele terd de enfrentar
precocemente a competicdo do vestibular dedicando-se a horas intensas de estudo, consoante
a isso terd de renunciar a “desejos, prazeres, horas de lazer ¢ a companhia de amigos ¢
familiares, preparando-se para a competi¢do por uma vaga na universidade”. Assim, é logo na
escolha da profissdo que se evidencia a deificacdo do profissional, pois as rendincias serdo
para o resto da vida. A ideia de que o médico necessariamente precisa passar por algum
sacrificio tem origem na Mitologia Grega. Conforme Cassorla (1995), Asclépios, considerado
a figura médica iniciante da medicina, foi resgatado do ventre de sua mée, cujo corpo fora
gueimado. Assim, as dores que o acometiam no ventre de sua mae o fizeram ter uma
perspectiva compreensiva do sofrimento dos enfermos, de modo a conhecer os remédios para
todo e qualquer tipo de enfermidade.

Além dessas questdes, a indecisdo de largar ou ndo o curso também foi um ponto
levantado:

O estudo mesmo nem é tdo puxado, mas a parte psicoldgica é muito mais pesada,
‘entrar no curso é dificil, mas sair é muito mais’ [...] 0s alunos ficam em ddvida se
guerem ou ndo prosseguir com os estudos, porque vocé acha que o aperto vai
melhorar depois de mais tempo de estudo, e isso na maioria das vezes ndo é
verdade. Muitos continuam na faculdade mais pela pressao da sociedade pelo status
da medicina; embora a &rea da salde ndo seja tdo valorizada, ela ainda tem um
peso grande na sociedade, €, se eu trabalho muito, eu ganho muito, muito mais do

que a maioria da populacdo brasileira. Eu acho que muita gente queria largar o
curso, mas nao largou devido a essas pressdes (Clinica Médica - F).

Conjugado a essas questdes, segundo Cerqueira e Lima (2002), nos primeiros anos do
curso, 0 médico ndo encontra espaco para compartilhar e expressar suas emocgoes, tendo por

vezes de camuflé-las e oculta-las, temendo acusac@es de fragilidade. Isso também coloca em
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questdo sua identidade profissional, pois o que € prescrito pela sociedade no que se refere a
sua conduta ndo sera condizente com essa postura de demonstrar suas emog¢des diante do
sofrimento do outro. O estudante de medicina, no inicio do curso, ndo deve demonstrar
davidas quanto a sua opcao profissional, pois desistir evidencia uma fraqueza do profissional.
Dessa forma, cabe ao estudante criar um escudo para se defender diante de seus sentimentos
e, consequentemente, da doenga, dos doentes e da morte.
O ingresso na pratica profissional também se mostrou, pelos relatos, uma etapa dificil
para o recém-formado, principalmente devido as cobrancas exigidas pela profissao:
Quando a gente entra na residéncia, o estudo e trabalho sdo muito puxados, vocé
reside no hospital 60 horas semanais, o0 pessoal te xingando, cobrando o tempo
todo, vocé ansioso, e fica aquela sensagdo: ‘eu sou um idiota, estudei 6 anos e
agora percebo que eu ndo sei nada’. Entdo vocé é pressionado, a populagdo te trata
mal, muitas vezes porque vocé é novo; eu achei a residéncia ruim nesse ponto, mas,
ao mesmo tempo, a gente vai amadurecendo e endurecendo. A gente ndo come

direito, ndo toma banho direito, 0 pessoal te xingando, vocé ndo tem tempo para
estudar, porque quando vocé chega em casa vocé quer dormir (Clinica Médica - F).

Dessa forma, a idealizacdo que a sociedade faz da profissdo é desfeita quando o
médico ingressa na pratica profissional:

A medicina também finge esse status e ndo te conta que vocé vai ter que comer

marmita, dormir no descanso com um monte de gente roncando, que é o mercado de

trabalho de todo mundo; entdo fica aquela coisa muito idealizada e, na hora que
vocé entra no mercado de trabalho, isso pesa (Clinica Médica - F).

Quando perguntado o porqué da escolha pelo Pronto Socorro como area de atuacéo,
todas as respostas versaram sobre o desafio pelo paciente agudo, grave, pela rapidez de
resultados da intervencdo e o imediatismo:

Eu ndo gosto de tratar do paciente razoavelmente doente, nesses casos eu nao me
sinto exercendo a medicina. Eu gosto do paciente que precisa de interven¢des mais
rapidas, eu sinto que eu cumpri meu objetivo realmente de médica. Eu ndo consigo
lidar tipo: meu menino esta com dor de barriga, o que vocé acha que é? Sera que é

verme? Eu ndo tenho paciéncia para essas coisas ndo, isso é fora do ritmo que eu
gosto (Clinica Médica - F).

Outro ponto destacado pelos entrevistados foi a influéncia direta da conduta médica na
recuperacdo do paciente e, a0 mesmo tempo, o diagnostico diferencial, ou seja, fazer as
perguntas certas, no tempo certo, e implementar as intervencdes também ao mesmo tempo. O
dinamismo das situac@es também torna a atuacdo motivadora, pois no HIXXIII, diariamente,
ddo entrada pacientes com lesdes das mais diversas. Todo esse aparato de praticas torna o

atendimento de urgéncia e emergéncia atraente para 0 médico:
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Tem que estar atento a todo instante, o paciente que estd muito bem agora pode
estar muito mal depois, e isso de certa forma, na época em que eu fui residente, me
excitava e até hoje eu ainda gosto de lidar com esse tipo de paciente, e é
extremamente gratificante vocé poder, obviamente, levar para o bloco o doente que
chegou aqui agonizando e dai a poucos dias 0 paciente estd indo embora para a
casa; vocé salvou a vida dele, eu me sinto muito bem. A gente também aprende
muito com o trabalho aqui. Entdo é esse desafio e dinamismo da urgéncia, da
emergéncia, poderia dizer essa ‘adrenalina’ que me motivou mais (Cirurgido Geral).

Segundo estudos de Aredes (2010) com médicos de CTI, os profissionais de servigos
de urgéncia e emergéncia consideram um desafio salvar o paciente em estado grave e, ao
mesmo tempo, uma gratificacdo. Além disso, a instabilidade do paciente permite que o
médico aprenda mais sobre esse contexto em que predominam as enfermidades graves e,
através dessas experiéncias, que ele perceba que um simples procedimento pode trazer de
volta a vida do paciente, e isso torna sua atuagcdo mais eficaz.

Foi mencionada a particularidade de um pronto atendimento se comparado a outros
tipos de atuacdo medica, como a ambulatorial:

Na medicina de urgéncia vocé tem um resultado rapido daquilo que vocé esta
fazendo, porque no consultério a pessoa chega e fala: Ah, eu estou com boca
amarga e dor nas pernas. O que vocé vai fazer? E triste porque vocé tem que

investigar e tal, e no servigo de urgéncia ndo, aqui o stress é muito maior, mas as
vezes vocé sai do plantdo todo aliviado (Clinica Médica - M).

Um entrevistado relata que seu interesse adveio da caréncia de estudo e pratica médica
na abordagem do paciente grave ao longo da formagao académica: “Vocé tem que saber ou
saber, se ndo o paciente vai falecer. E as outras areas vocé tem tempo de estudar, tempo de
se informar, mas na urgéncia ndo da tempo de vocé fazer isso e vocé tem que saber o que
fazer na hora” (Clinica Médica - M).

Além dessas questdes, ingressam no hospital muitos pacientes jovens, potencialmente
recuperaveis, e para 0 médico é recompensador ver esse paciente retomando a vida apds um
grave trauma:

Sao pacientes jovens que até entdo estavam com suas vidas normais, € por um
evento slbito, na maioria das vezes, um acidente, ele se viu com sua vida ameacada,
e ele entrega todas as suas confiangas naquele médico que esta atendendo; isso,

quando vocé tem sucesso no seu tratamento € uma coisa muito confortante
(Cirurgido Geral).

Um médico, em especial, pontua que sua escolha esta intimamente ligada a um fato
gue ocorreu em sua vida pessoal, diretamente relacionado ao atendimento de emergéncia:
O meu pai morreu atropelado na minha frente e eu tinha 16 anos; eu nem tinha

entrado no curso médico, mas ja tinha definido que eu queria fazer medicina e
cirurgia. Mas talvez isso... o fato de mexer com urgéncia, cada paciente que eu
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estou salvando, inconscientemente eu poderia estar pensando: esse ai € 0 meu pai
que eu estou salvando (Cirurgido Geral).

Outro médico disse que sua opcao esta atrelada a uma forma de preparo para lidar com
a morte: “Tem a ver com a questdo ‘para ver como é que se morre’, ficar de frente com a
morte, parar de fugir dela” (Pediatra - M).

Quando questionados sobre religido, um grupo dos entrevistados respondeu que nao
possui nenhuma, porém neste grupo, ora alguns médicos sdo ateus confessos, ora outros ndo
possuem religido, mas tém interesse sobre o assunto, ou seja, partilham de uma religiosidade:
“Eu ndo tenho religido ndo, mas sempre quando eu vou para uma cirurgia eu mentalizo que
alguma ‘for¢a’ superior me ajude a operar e me ilumine” (Cirurgia Geral).

Por outro lado, alguns médicos afirmaram que possuem, de fato, uma religido:

Eu uso esse amparo espiritual que adquiri na minha religido, nas cirurgias e nos
atendimentos mais dificeis. Eu sempre tenho, na minha mente, antes da cirurgia,
antes de comecar a trabalhar, que eu consiga fazer as coisas da melhor forma

possivel, de forma racional, e que eu consiga usar tudo o que eu aprendi
(Neurocirurgido).

Para os médicos que possuem religido, ora séo catélicos ora sdo espiritas:

Eu sou espirita, eu sempre uso minha religido na hora da minha atuacdo médica.
Na sequéncia rapida da entubac&o™, que se refere a ministrar algumas drogas para
entubar o doente, entdo vocé faz um analgésico, vocé faz um sedativo e vocé da um
relaxante muscular. A minha sequéncia rapida é: analgésico, sedativo, relaxante
muscular, um pai nosso e uma Ave Maria. A gente tem sempre que estar com essa
sintonia com Deus e com a espiritualidade (Clinica Médica - F).

3.2 A morte enquanto possibilidade: a luta pela vida

Como ja foi dito, os setores aos quais defini como locais de possibilidade da morte
foram: na emergéncia, as salas 01 (Politraumatizados), 07 (Emergéncias Clinicas) a UTI e
depois o Pos Operatorio; o SEC, localizado no 2° andar, que € um CTI; e 0 9° andar que é uma
UTI para vitimas de gueimaduras graves. Tais locais sdo destinados a pacientes em estado
grave, que estdo no limiar entre a vida e a morte, onde as duas possibilidades existem e 0
papel institucional representado pelo médico é mobilizar toda a equipe em prol da vida do

paciente, ministrando todos os recursos disponiveis e necessarios.

* Procedimento para colocacdo de ventilagdo artificial (Informacao obtida na pesquisa de campo, a partir de
depoimentos colhidos com os médicos).
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3.2.1 A Sala dos Politraumatizados e a Reanimagao: o tempo como fator determinante

A abordagem do paciente politraumatizado € uma tarefa complexa que requer do
médico um amplo conhecimento, habilidade técnica, capacidade de julgamento e de
lideranca. O paciente politraumatizado é diferente de qualquer outro tipo de doente,
pelas proprias circunstancias que originaram o seu estado; de um modo geral, era
uma pessoa higida e com salde, até que, subitamente, devido a algum tipo de
acidente, passou a se encontrar em estado grave, necessitando de assisténcia médica
imediata, sem que se encontrasse preparado de maneira alguma para tal situacdo. Por
outro lado, o paciente politraumatizado, exatamente por ser antes um individuo
higido, apresenta, caso seja salvo, uma grande possibilidade de ter uma vida normal,
justificando o investimento de recursos na tentativa de salva-lo (PIRES, 2010, p.
102).

Conforme ja elencado em tdpicos anteriores, a sala de Politraumas esta localizada no

térreo, inserida no setor de emergéncia; nela ha cinco cirurgides gerais, trés neurocirurgides, 1

R2* em cirurgia geral e 1 R3* em neurocirurgia. O nimero de leitos varia conforme a

demanda de pacientes, mas a sala é bastante espacosa e possui portas largas para facilitar a
entrada das macas e propiciar agilidade no atendimento:

O dimensionamento adequado como também o nlmero de boxes, para 0

atendimento de emergéncia devem estar de acordo com a demanda do servi¢co

analisado a partir do seu carater de abrangéncia (local/regional), referéncia em alta
complexidade e por especialidades médicas disponiveis (GIACOMO, 2011, p. 167).

Além disso, muitos pacientes que demandam cuidados intensivos permanecem nesse
local, devido a falta de vaga na UTI geral do hospital. No leito desses pacientes, hd uma
pequena UTI, conforme intitulam os medicos, que se compde de aparelhos especificos desta
unidade, em especial o0 monitor multiparametros, que mede a frequéncia cardiaca, a pressao

arterial e a saturacéo (nivel de oxigénio circulando no corpo). Segundo Giacomo:

Em muitos servicos de emergéncia, os espacos (boxes ou salas individualizadas)
destinados ao atendimento imediato, muitas vezes, sdo ocupados por pacientes em
observacdo, internados ou ainda em estado grave, o qual deveria ser encaminhado
para as unidades adequadas. Nestes casos ndo ha sincronia na liberacdo de leitos nas
unidades de internacdo, ou UTIs para receber estes pacientes, e assim estes
permanecem por tempo indeterminado na sala ou boxes de emergéncia a espera de
um leito vago, reduzindo assim o ndmero de leitos disponiveis ao atendimento de
emergéncia e, consequentemente comprometendo a qualidade, resolutividade e
eficicia do servigo (GIACOMO, 2011, p. 168).

Segundo um médico, a Sala de Politraumas é um local de passagem, porque ali o

enfermo deve receber os primeiros atendimentos de urgéncia para depois ser transferido para

** R2: médico que esta cursando o segundo ano de residéncia (Informacéo obtida na pesquisa de campo, a partir
de depoimentos colhidos com os médicos).
“¢ R3: médico que esta cursando o terceiro ano de residéncia (Informagéo obtida na pesquisa de campo, a partir
de depoimentos colhidos com os médicos).
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o0s devidos setores, como a UTI e as enfermarias. Em geral, a Sala de Politraumatizados nem
sempre funciona dessa maneira, pois, além de alguns pacientes permanecerem um longo
periodo na sala, esta recebe pacientes com um quadro que ndo € consideravel tdo grave na
perspectiva médica:
Essa sala na teoria deveria comportar pacientes graves, digo grave, no sentido
literal da palavra, pois aqui recebemos o que chamamos de ‘polirralados’, porque a
maioria tem pequenas lesdes que poderiam ser solucionadas em UPAs e outras
unidades. Além disso, aqui deveria ser uma sala de passagem, uma triagem médica,
para encaminhamento a outros setores. Esses leitos ocupados que vocé vé ai ndo

deveriam ser leitos de longa permanéncia, o doente aqui precisa ter um destino
(Cirurgido Geral).

Dentro da Sala de Politraumas, ha um pequeno compartimento ao canto, essa “mini
sala” ¢ a Sala de Reanimacao, que possui dois boxes com um leito em cada um, mas ¢ valido
ressaltar que esse nimero de leitos varia conforme a demanda. Tal sala ndo é ocupada com
pacientes comuns, uma vez que ela precisa estar sempre pronta para qualquer procedimento
de reanimacdo cardiaca ou outro procedimento e avaliagdo primaria a um paciente
politraumatizado com risco de morte. Também ha um aparelho de Raio-X movel, utilizado em
casos nos quais 0 paciente ndo suporte a movimentacdo, no caso, até a Sala de Raio-X do
hospital. Nessa Sala de Reanimacéo, a qual intitulei “minissala”, hd uma entrada direta para o
Setor de Tomografia do Hospital. Destaca-se que essa arquitetura é estratégica: tanto o Raio-
X movel quanto a localizagéo direta ao setor de tomografia visam encurtar os deslocamentos e
reduzir o tempo, alias, tal variavel é utilizada por muitos profissionais envolvidos no setor,
principalmente os médicos, porque qualguer minuto de atraso pode custar a vida do paciente.
Segundo um médico, um paciente ao dar entrada a Sala de Reanimacéo, esta no limiar entre a
vida e a morte:

O paciente que entra aqui (na Sala de Reanimacdo) € um paciente muito grave,
podemos até fazer uma analogia com um jogo de final de campeonato, onde esta
faltando poucos minutos para acabar e o time ndo est em condicéo favoravel, ou

seja, n6s médicos ja chegamos a Sala de Reanimacéo perdendo, e temos que correr
contra o tempo para dar uma virada no jogo (Cirurgido Geral).

Um instrumento bastante utilizado nessa sala € uma campainha, cujo som serve para
avisar aos médicos e demais profissionais que o paciente esta em estado grave (in extremis) e
precisa ir imediatamente para o bloco cirdrgico. Toda essa movimentacdo advinda da
utilizagdo dessa campainha chama-se “Onda Vermelha”. Segundo um médico, a maioria dos
pacientes chegam a morrer na propria “Onda Vermelha”, uma vez que ja dao entrada no

hospital com risco elevado de morte. Outra campainha serve para avisar ao banco de sangue
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(localizado dentro do hospital), para que este ja esteja alerta para possiveis transfusdes. Todos
esses dispositivos permitem a agilidade no atendimento ao paciente grave.

A Sala de Politraumas (FIG. 8) comporta dezoito leitos (também conhecidos como
boxes), sendo dezesseis fixos, localizados em dois “bragos” da sala; e as Laterais 1, 2 e 16.
Essas Ultimas sdo chamadas de laterais, pois se localizam proximas ao canto em pontos de
aproveitamento da sala. O Box 8 é reservado para casos de emergéncia que colocam risco
iminente a vida. Além de tais leitos, hd também cinco torres, as quais estdo equipadas com
fios de conexdo ligados a aparelhos instalados desde o teto até uma altura proxima a de uma
maca. Tais torres servem para receber temporariamente os pacientes que vém da triagem; ali
eles recebem os primeiros atendimentos. Em casos de um grande volume de pacientes, as
torres também séo utilizadas como leitos para atendimento. O posto de comando das equipes
médica e da enfermagem esté localizado no centro da sala e permite a visualizacdo de todos
os leitos. Nesse posto, os medicos tém controle dos pacientes e dos aparelhos e conseguem
perceber quaisquer alteracbes que possam ocorrer tanto nos equipamentos quanto nos
pacientes. 1sso nos remete ao panoptico, conceito formulado por Foucault (1988), que se
refere a um modelo social que engloba caracteristicas de controle, vigilancia e punicéo, tudo

isso também imbricado a disciplina existente na instituicdo hospitalar.
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FIGURA 8 - Sala 01 Politraumatizados
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de Campo, dezembro de 2012.

A Sala de Reanimacédo também recebe pacientes, tanto 0s que tenham sido resgatados
por helicoptero, ¢ que dao entrada ao hospital pelo “Heliponto”, localizado rente ao quarto
andar do edificio, como ja explicitado em tdpico anterior, como também pacientes resgatados
pelo SAMU, Corpo de Bombeiros ou Policia Militar. Os niveis de gravidade dos pacientes
admitidos no setor enquadram-se na escala utilizada com as fitas laranja (mais proxima da
urgéncia) e vermelha (mais proxima da emergéncia).

Primeiramente o paciente é avaliado pela equipe de Cirurgia Geral que define a
necessidade ou ndo de atuacdo de outras especialidades. O paciente que chega, por exemplo,
com a fita laranja, o0 médico vai examina-lo, solicitar 0s exames necessarios e analisa-los
posteriormente. Ja para o paciente com a fita vermelha que, pela coloracdo, ja traz um
indicativo de risco de morte, tudo € realizado de forma muito rapida. Ele é encaminhado
diretamente ao boxe de emergéncia ou a Sala de Reanimacédo e, em seguida, é realizada a
monitorizacdo, com prioridade a disfuncionalidades que podem colocar em risco a vida do
paciente, como, por exemplo, a oxigenacdo, a circulacdo, o controle da presséo arterial. Em

seguida, ap0s estabilizar o paciente rapidamente, ele pode ser encaminhado ou ndo para fazer
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exames quando ha tempo ou entdo ir diretamente para o bloco cirdrgico. Toda essa cronologia
de fluxos, sinais e processos de comunicacdo é utilizada para se enfrentar a morte e lutar pela
vida. Percebi que a cor da fita classificada na triagem torna-se um dispositivo importante para
que a atencdo seja direcionada a esse paciente com a prioridade necesséria.

Os médicos que trabalham no setor - o cirurgido geral e o0 neurocirurgido - podem
atuar tanto no bloco vertical, nas unidades de internagdo com pacientes em vias de sair de alta,
quanto no bloco horizontal, na emergéncia. Mas, segundo relatos dos médicos que atuam na
Sala de Politraumatizados, a emergéncia, a porta de entrada do paciente, ¢ o local mais
“cobigado” por esses profissionais, onde hd casos mais desafiadores, estimulantes, onde o
cirurgido se realiza profissionalmente:

E o setor mais dinamico do hospital, mais ligado ao papel real do cirurgi&o, que é o
médico que esta na linha de frente desse atendimento; o politraumatizado precisa

passar em primeiro lugar pelo cirurgido, entdo a sala de emergéncia é como se
fosse nossa casa (Cirurgido Geral).

No que se refere as dificuldades enfrentadas pelos profissionais no setor, destacam-se
os entraves estruturais: “Quando vocé esta na sala de emergéncia e tem um ndmero de
doentes muito maior que a sua capacidade de atender, entdo, sdo coisas que podem interferir
na qualidade do seu trabalho (Cirurgido Geral).

Também h4 vantagens e prazer no trabalho como mostra o seguinte depoimento: “As
vésperas do meu plantdo aqui, eu ja comego a pensar 0 que eu vou fazer, o que vou atender,
eu comecgo a descansar para chegar aqui bem, porque é uma coisa que me da muito prazer
esse tipo de atendimento que eu fago ha muitos anos” (Cirurgido Geral).

Para alguns cirurgides que atuam na Sala de Politraumatizados, a morte nesse setor é
mais facil de lidar se comparada a outros setores, como o bloco cirdrgico. Para os médicos
guem morre na emergéncia ou € um paciente que ndo precisa ser operado porque nao tem
indicacdo, ou é um paciente tdo grave que ndo ha como fazer nenhuma medida maior por ele,
ou seja, 0 paciente ja chega agbnico, numa situacdo que ndo ha como reverter. Nesse aspecto,
frustracdao ou culpa ndo € expressa pelos profissionais: “O doente do ‘poli’ vocé ndo se sente
culpado, foi o trauma que o matou, vocé fez o que tinha que fazer, ele ja chegou com o
trauma matando ele, vocé tentou, mas ndo deu” (Neurocirurgiao).

Se, por um lado, para alguns entrevistados isso ameniza o impacto da morte, para um
médico se torna uma situacdo angustiante, porque o profissional, mesmo com seu

conhecimento, nada pode fazer para alterar a situagéo:
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O pior paciente que a gente tem é aquele, por exemplo, com uma fratura de bacia,
porque vocé fica de méos atadas, vocé vé o cara morrer na sua frente e nao tem
jeito de vocé fazer nada, ndo tem jeito de operar ele, porque gera um sangramento
muito grande. Entdo € um paciente grave que eu vejo morrer na minha frente
(Cirurgido Geral).

Um médico, em especial, destaca que a morte na Sala de Politraumatizados é uma
morte que ocorre de forma rapida apds intervengdes invasivas realizadas assim que o paciente

da entrada no setor:

Eu pego uma veia, corro volume, dou remédio para tentar melhorar a presséo, dou
oxigénio no paciente, faco a massagem cardiaca. Tentamos fazer o maximo
possivel, o que estd no protocolo, mas o doente ja chegou muito grave e em
condicOes muito desfavoraveis para invertermos a situagdo (Neurocirurgido).

Ou seja, se a morte ocorrer, ndo foi por falta de intervencdes médicas. Mas 0s
depoimentos convergiram para uma morte em que o doente ja chegou num estado muito
grave, de modo que o trauma foi superior a qualquer esforco medico realizado. Sendo assim,
nos depoimentos, os entrevistados pontuaram que essa caracteristica faz da morte nesse setor
algo desapercebido pelo médico, no sentido de que ele ndo se sente afetado.

E interessante pontuar que a Sala de Politraumatizados, especialmente a Sala de
Reanimacdo inserida em seu interior, foram os locais em que mais presenciei mortes e, de
fato, estatisticamente sdo os locais do hospital onde ocorrem mais Obitos. Como tal setor se
constitui a porta de entrada de qualquer paciente grave que da entrada no hospital (com
excecdo dos casos de emergéncias clinicas), a morte nessa sala talvez seja mais comum. Digo
comum em termos numeéricos se comparada a outros setores, mas é importante lembrar que
isso ndo faz dessa morte algo banal e corriqueiro para os médicos ali envolvidos. Embora em
seus depoimentos os profissionais considerem tal morte menos impactante, isso ndo implica
banalizacdo da vida, ao contrario, na pratica, mesmo diante de um paciente sem progndstico,
os médicos continuam intervindo e fazendo todos os procedimentos necessarios como em um
enfermo “recuperavel”.

Na Sala de Reanimacdo, por exemplo, é comum dar entrada pacientes com parada
cardiorrespiratoria e, mesmo apoés varias tentativas de reanimacao, inserida no protocolo de 15
a 25 minutos, presenciei casos de médicos insistindo em continuar a manobra ultrapassando
esse limite e sabendo conscientemente da impossibilidade de um resultado favoravel. Aqui vi
conflitos entre o discurso e a atuacdo médica em relacdo a morte no setor, novamente
remetendo a Leach (1995). Isso revela a tensdo existente entre a representacdo exposta nos
depoimentos e a agdo dos médicos na pratica profissional. Lembro-me de que, no inicio do

trabalho de campo, havia um paciente na Sala de Reanimacéo com vérios PAFs (perfuragdes
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por arma de fogo). Havia uma equipe enorme ao redor dele realizando procedimentos, e um
médico comentou comigo: “Viu, ndo tem ninguém aqui chorando, se escabelando... a morte é
supernormal pra gente, vocé vai perceber que a gente lida super bem com isso tudo aqui”
(Neurocirurgido). Entretanto, ndo € o choro, ndo é o ataque de nervos que vai determinar a
forma como um médico lida e reage a morte. Esse paciente citado acima, por exemplo, 0s
médicos ja “sabiam” que ele estava morto, mas, mesmo assim, insistiram nos esforgos.

Assim, a “luta pela vida” se sobrepde a uma realidade de morte bastante presente. Em
campo, percebi que nessa sala a mobilizacdo para salvar o paciente é singular se comparada a
outros espagos de morte nos quais também se trava uma “luta pela vida”. Chamei particular
porque tudo ocorre com muita intensidade, afinal, é o local onde o paciente grave acaba de
dar entrada, é o local onde o médico avalia o caso e decide o que fazer ou para onde
encaminhar o doente. A Sala de Politraumatizados, igualmente, também se configura como
um local das primeiras decisfes medicas.

A morte num hospital de trauma ndo € nada agradavel de ser vista, sdo pacientes que
sofreram lesdes que dilaceraram seus corpos. Talvez seja a forma de morrer mais impactante
na perspectiva visual. Dessa forma, como a Sala de Politraumatizados é a porta de entrada do
paciente “polifraturado”, consequentemente, ali a morte acontece de forma chocante e feia de
ser vista. Possivelmente € isso tudo é que torna esse local mais intenso, onde as equipes
literalmente correm quando da entrada um paciente que vai direto para a Sala de Reanimacao,
ou seja, paciente extremamente grave. Bem, percebe-se que a Sala de Politraumatizados
possui “polissentidos”, varidveis de acordo com as fungdes da sala, com as percepcdes de

quem observa e com os discursos dos profissionais diretamente envolvidos.

3.2.2 Sala 07: Emergéncias Clinicas

Como ja foi dito em topicos anteriores, para a sala 07, chamada de Emergéncias
Clinicas, sdo encaminhados, principalmente, pacientes vitimas de mal subito, como AVC,
trombose, infarto, pneumonia, dentre outros. Essa sala também constitui a porta de entrada do
paciente grave, porém restrita a casos clinicos, e compartilha os servicos do setor de
Toxicologia, ou seja, diversos casos graves referentes a intoxicagdes, especialmente casos de
tentativa de suicidio. Essa sala comporta oito leitos (FIG. 9), além de dois boxes (leitos),
Boxe A e Boxe B (destinados a casos mais graves). Todos 0s pacientes que dao entrada a essa

sala estdo em estado grave, e esses dois boxes estdo destinados a pacientes em estado mais
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grave com risco de morte, por isso existe essa diferenciacdo com os outros leitos. Similar a
Sala de Politraumatizados, a Sala de Emergéncias Clinicas conta com o ponto de apoio das
equipes médica e da enfermagem, localizado no centro do ambiente, 0 que permite a
visualizacdo de todos os leitos.

Tal sala também recebe pacientes vitimas de outros tipos de ocorréncias, como 0
trauma no qual a vitima sofreu alguma complicacdo clinica que é considerada mais agravante
do que aquele. Também sdo admitidos pacientes de outros andares do hospital quando esses
sofrem algum tipo de enfermidade clinica. E muito comum descerem pacientes por parada
cardiorrespiratoria e demais casos clinicos considerados graves. Nas palavras de um médico, a
Sala de Emergéncias Clinicas é considerada uma Unidade de Terapia Intensiva de “porta

aberta”.

FIGURA 9 - Sala 07 Emergéncias Clinicas
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de Campo, dezembro de 2012.

Quando indagados sobre quais eram as maiores dificuldades encontradas por eles ao
trabalharem nesse setor, os médicos mencionam a superlotacdo que ocorre quando faltam
vagas em outros setores para onde deveriam ser encaminhados apds o atendimento recebido

na sala 07: “Quanto mais paciente a gente tiver que olhar, pior vai ser a qualidade do nosso
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trabalho, a sua atuacdo é muito melhor quando vocé dedica a maior parte do tempo ao
paciente, seria perfeito se a gente ndo tivesse tanto entrave para exercer 0 nosso trabalho
(Clinica Médica - M).

Na perspectiva dos médicos, a ocorréncia de morte na sala de Emergéncias Clinicas
pode ser precoce ou tardia. E considerada tardia a morte de um paciente que esta internado ha
alguns dias, sem prognostico e ja se espera essa morte, seja pelo alivio do paciente, da familia
ou da equipe e para que o leito seja liberado para outro paciente. Ja a morte precoce é aquela
que 0 médico tenta evitar, mas ndo tem éxito. Segundo um médico sdao mortes distintas:

Vocé querendo ou ndo é diferente, olha sd: um paciente idoso, com AVC, acamado,
que esta la dando trabalho para a familia que tem que dar banho, comida, cuidando
de ferida e o paciente ja estd no fim do ciclo da vida dele. Esse paciente quando
chega aqui grave, eu vejo como uma fatalidade, aquilo para mim ndo me comove,
mas outra coisa é o cara de 30 anos de idade, que foi atropelado e chegou aqui, nédo
sobreviveu ao trauma e morreu. Entdo essa é uma morte mais dificil de digerir. O
paciente jovem que enfartou, vocé tentou reanimar, mas ndo conseguiu, e vocé tem

gue comunicar a familia, esposa, filhos pequenos, o arrimo da familia morreu,
entdo é uma morte dificil de trabalhar (Clinica Médica - M).

A questdo implicada aqui € muito mais complexa e ultrapassa a definicdo de uma
morte tardia ou precoce. O depoimento € repleto de representacfes da morte que o emociona e
gque ndo 0 emociona, € como o0 médico projeta valores préprios. Tais representacdes que
hierarquizam a morte podem se transformar em qualidade e prontiddo de atendimentos
diferenciados.

Outro ponto exposto pelos entrevistados se refere aos Obitos por tentativa de suicidio,
que sdo bastante frequentes no setor, especialmente nos casos de envenenamento por
chumbinho*’ e combinacdo de medicamentos: “Suicidio eu tenho muita dificuldade... eu
nunca sei 0 que a pessoa estd pensando, eu acho que a pessoa sO pode estar fora de si,
porgue ndo sei como a pessoa tem coragem com sua mente sa” (Clinica Médica - F).

De acordo com um medico, a morte na Sala de Emergéncias Clinicas possui
particularidades. Além das mortes subitas por casos clinicos, como também o suicidio que se
configuram como “repentinas”, hd ainda mortes “previstas”, de modo que o paciente ja
apresentava sintomas anteriores da doenca, sendo isso relatado pelos familiares na ocasido do
atendimento. Isso também € outra particularidade dessa sala, onde na maioria dos casos o
paciente da entrada acompanhado por um familiar, o que a difere da Sala de Politraumas. O

relato a seguir ilustra bem isso:

*" \eneno para matar ratos.
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A maioria dos casos daqui a gente ja tem um contexto o familiar fala que o paciente
ndo estava bem nos ultimos dois dias, nas ultimas duas horas, a familia
normalmente sai daqui sabendo que deixou o paciente aqui. L& no politraumas é
diferente, o paciente se acidenta na rua, a familia ndo sabe de nada, o paciente ndo
sabe onde esta a familia, o servico social tenta localizar e quando a familia chega o
paciente ja esta no necrotério. O paciente daqui ja vem passando mal, muitas vezes
grave, mas ja tem um histérico. Dai se a gente perguntar para a familia quando que
comegou 0s sintomas, a familia ja se situa: ‘mais ou menos semana passada que
comegou os sintomas, mas ele é teimoso, ndo gosta de ir ao médico (Clinica Médica
- M).

Percebi que a morte na Sala 7 é mais tranquila, mais amena, principalmente se
comparada a outra porta de entrada que € a Sala de Politraumas. O corre-corre no Politraumas
é mais intenso, toda a equipe quer participar, se inteirar do caso. Nao que na sala 7 ndo tenha
iSs0, ao contrario, todos os esforcos sdo direcionados ao paciente grave que da entrada no
setor. Porem, h& diferencas, a sala 07 é menor, ha apenas um médico de plantdo, a demanda,
consequentemente, também & menor, e ainda ha de se pontuar, conforme o depoimento do
médico, que algumas dessas mortes ndo sdo tdo inesperadas, por isso, talvez, o impacto nao
seja tdo visivel. Além do mais, o paciente ndo sofreu um trauma®, intoxicacdes, infartos; e
infeccbes generalizadas ndo carregam um apelo visual se comparadas as dos

politraumatizados, por isso a tradugdo por uma morte mais serena.

3.2.3 A Unidade de Terapia Intensiva: monitoramento continuo

A UTI possui quarenta e oito leitos, sendo onze infantis, que recebem pacientes de 0 a
19 anos incompletos®, e trinta e sete leitos adultos. Em sua composicdo fisica ha um acesso
direto a sala de recuperacdo pds-anestésica (sala de recuperacdo), que, por sua vez, da acesso
ao bloco cirurgico. Essa logistica permite um encaminhamento direto dos pacientes da UTI ao
bloco cirurgico e vice-versa, conforme ilustra a Figura 10, que sumariza a organizacdo fisica.

A UTI divide-se em ala A, com os leitos 22 a 38, e ala C, com os leitos 1 a 21.

*® Destaca-se que hé ainda casos de pacientes politraumatizados que sofreram alguma complicacdo clinica,
porém em proporgao menor.

9 Ap6s receberem alta, os pacientes pediétricos sdo encaminhados para a ala destinada e disponibilizada aos
pacientes do Jodo XXIII no anexo CGP (Central Geral de Pediatria).
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FIGURA 10 - Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de Campo, dezembro de 2012.

O medico que trabalha em UTI é chamado de intensivista, porém conversando com a
coordenadora do setor, médicos com especialidade em Clinica Médica também costumam
atuar nessa unidade. Além dos médicos, o setor conta com outros tipos de profissionais, como
enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudiologo, assistente social, psicologo e, ainda, outras
especialidades médicas, como endocrinologista, cardiologista, neurologista, que séao
acionados conforme o tipo de enfermidade do paciente. A UTI comporta pacientes
acometidos por diversos tipos de doencas, desde aqueles vitimas de algum trauma até os que
sdo vitimas de um mal subito. A maioria dos casos que ddo entrada no setor € por causas
externas, lesdes pelo transito, atropelamento, agressdes por arma de fogo e arma branca,
gueimaduras, intoxicacdes e, em sua minoria, casos clinicos. A UTI é destinada ao
acolhimento de pacientes em estado grave com chances de sobrevida. A funcdo principal
dessa unidade € dar suporte as fungdes vitais dos pacientes por meio de um monitoramento
constante durante 24 horas.

O monitoramento realizado na UTI é constituido tanto por suporte técnico especifico
como também humano. O suporte técnico se refere a aparelhagem. Citarei alguns

equipamentos que encontrei nesse setor: oximetro de pulso (cuja fun¢éo € medir a oxigenacao
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no sangue); eletrocardiograma (cuja funcéo é medir a frequéncia cardiaca e arterial); monitor
de pressdo arterial e cardiaca; sonda vesical (coletor de urina); méscara e cateter de oxigénio
(que auxiliam na respiracéo); tubo orotraqueal (auxilia a respiragdo do paciente); e, um mais
caracteristico do setor, o ventilador mecénico, cuja fungdo é a injecdo e retirada do ar dos
pulmdes do paciente quando estes séo incapazes de respirar sozinhos.

O que se vé sdo diversos profissionais realizando procedimentos, verificando o
funcionamento dos aparelhos, discutindo os casos com outros colegas, dentre outros. Foi 0
setor em que percebi um nimero maior de funcionarios, especialmente enfermeiros, para cada
paciente, além de se constituir como um local de extrema organizacao e assepsia. Esse arranjo
lembra as considerag¢des de Foucault sobre a disciplina existente no hospital:

A disciplina € o conjunto de técnicas pelas quais os sistemas de poder véo ter por
alvo e resultado os individuos em sua singularidade. E o poder de individualizacdo
que tem o exame como instrumento fundamental. O exame é a vigilancia

permanente, classificatoria, que permite distribuir os individuos [...] (FOUCAULT,
2003, p. 107).

Para Foucault (2003), as relagdes existentes entre medicos e pacientes dentro de uma
instituicdo hospitalar se constituem em relagdes de poder, mediadas pela disciplina existente
na instituicdo. O hospital pode ser compreendido como um local de confinamento destinado a
concentracdo, distribuicdo do espaco e ordenacdo do tempo. Ainda segundo esse autor, 0
corpo, durante a época classica, passou a ser compreendido como algo objetivo e alvo de
poder. O corpo se transfigurou, entdo, em um objeto que se pode manipular, modelar e, acima
de tudo, em um corpo que obedece, se submete e responde, de modo a ser utilizado,
transformado e aperfeicoado, o que Foucault convencionou chamar de um “corpo docil”. De
acordo com Alves e Andrade (2007), a perspectiva do corpo como um objeto € sustentada
pelos mecanismos utilizados na instituicdo hospitalar, a fim de que se mantenha a disciplina,
como a identificacdo numérica do paciente (registro de prontuario) e a determinacdo da
unidade especifica para atendimento do caso conforme a doenca. Isso pode ser verificado com
mais nitidez nas Unidades de Terapia Intensiva.

Assim, a pratica na UTI torna-se mais individualizada se comparada a outros setores
do hospital. Os doentes sdo, em certa medida, vigiados e ha o registro de tudo o que acontece
com eles. Ao visitar o local, presenciei doentes com lesdes sérias, umas reversiveis, outras
ndo. Sdo diversos equipamentos e profissionais para monitorarem 0s doentes e verem as
possiveis evolucdes do quadro clinico, as quais podem ser para melhora ou piora. Sa e Naves

(2011) traduzem bem as caracteristicas e fun¢@es da UTI:
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Uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) moderna deixa marcas indeléveis em
quem a visita. Ali se encontram doentes em estado critico, que s estdo vivos por
estarem ali. Vivos, mas cercados de complexos aparelhos eletrénicos. Séo fios e
tubos que entram e saem de orificios, pontos na pele e cavidades do paciente.
Respiradores e marca passos cardiacos continuamente ligados, com batidas na
mesma cadéncia. Alguns individuos conscientes e outros inconscientes. Varios
possuem lesGes cuja sequela se pode dimensionar além de quadros clinicos que
inspiram cuidados diarios: um dia os rins ndo funcionam bem, em outro o doente é
acometido por inevitaveis infecgdes decorrentes da fragilidade do corpo, e assim por
diante (SA; NAVES, 2011, p. 83 — grifos dos autores).

O paciente da UTI é totalmente dependente de aparelhos e dos profissionais. E 0
paciente em estado grave que precisa de suportes técnicos e humanos que s6 uma UTI
comporta. Sdo doentes que ndo saem da cama. O doente torna-se um dependente, e, mais uma
vez retomando, a Sa e Naves:

Ha casos de pacientes com lesdes provenientes de doencas degenerativas, cujas
curas ndo foram encontradas pela Medicina, e veem suas vidas se esvaindo, passo a
passo, lentamente, em meio a perdas e retomadas de consciéncia. Em decorréncia
dessas mesmas doencas, passam, gradativamente, a depender da boa vontade de
outrem, para que as representem ou as assistam, conforme o caso, sob o ponto de

vista juridico. Ha situagGes que nem a assisténcia, nem a representacdo podem ser
tidas como garantidoras de seus direitos (SA; NAVES, 2011, p. 83).

No que se refere a escolha por trabalhar nessa unidade, os depoimentos convergiram
pela organizacdo, por ser um setor fechado, restrito, com equipes direcionadas a um ndmero
especifico de pacientes:

Vocé meio que entra numa zona de conforto na UTI, vocé tem uma estrutura pronta,
vocé tem um técnico que sabe exatamente porque eu estou fazendo aquilo, eu tenho
uma equipe multidisciplinar. Vocé para cuidar de um doente grave vocé nao

consegue fazer sozinho. No atendimento de porta é tudo mais solto, as vezes vocé
tem que atuar mais sozinho e de forma desorganizada (Clinica Médica - F).

As dificuldades em trabalhar no setor expressas pelos profissionais dizem respeito ao
convivio com equipes multidisciplinares, de areas de atuacdo distintas. Além disso, a area
fisica mostrou-se como outro dificultador ja que sua formatacdo ndo permite uma visualizacéo
de todos os pacientes, como é comum em outras UTISs:

A dificuldade aqui é mais no que se refere a area fisica, vocé ter pacientes em
quatro locais diferentes incomoda, pois eu ndo posso ter esses quatro locais por

debaixo do meu olho. Eu preferiria trabalhar numa &rea circular que tem uma
bancada no meio, de modo a ver todos os pacientes (Clinica Médica - F).

Isso pode ser mais bem visualizado na Figura 10, em que ha agrupamentos de leitos
divididos por setores, e 0 médico precisa visitar cada um sem que haja uma visdo panoramica

de todos, o que, segundo eles, dificulta o controle de todos os doentes sob seus cuidados.
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No que se refere as representacGes da morte, para 0 médico a UTI é o local para o
restabelecimento da vida do paciente, ou seja, ele é encaminhado porque ha chances de ele
sobreviver, caso contrario, a vaga seria destinada a outro paciente. Aqui se tem uma
ambivaléncia de sentidos da UTI para o senso comum e para 0 conhecimento médico
profissional. E fato que a UTI engloba pacientes com enfermidades graves que coloca risco a
vida, porém a UTI ndo é s6 um lugar para a morte, ou momentos finais. Essa unidade tem o
proposito de restabelecer a vida do paciente e, em alguns casos, isso é alcancado. Ancorado a
esses pontos, quando surge uma vaga na UTI, o médico de plantdo faz uma “corrida” por
setores determinados & procura “do paciente ideal”®®, aquele vai ocupar essa vaga. Segue,
entdo, uma ordem de prioridade: primeiro, a sala de pds-operatério, em que, por ser um
hospital de trauma, ha muitos casos cirargicos e o fluxo é intenso, por isso a necessidade de
sempre haver vagas nesse setor; segundo, a Sala de Politraumas, por ser a porta de entrada na
emergéncia dos casos mais graves referentes a traumas; terceiro, a Sala 07 de Emergéncias
Clinicas, por ser também uma porta de entrada e, geralmente, nela estdo os casos de
intoxicacdo exdgena grave.

Como a UTI ¢ tida como um local para “morrer” no senso comum, a morte € vista com
mais naturalidade e mais previsibilidade pelos familiares, assim os médicos ndo tém muita
dificuldade em deixar a familia de sobreaviso em relacdo a gravidade do quadro do paciente
internado, por isso também € uma morte mais aceitavel para a familia:

A UTI ja é um lugar de morte, as pessoas ndo entendem a UTI como um ambiente
de recuperacdo, mas um ambiente em que as pessoas estdo ‘“‘quase ld”; aqui a
morte é mais aceitavel, morrer no quarto, morrer sem ter passado por uma UTI é
mais dificil. Aqui, quando o paciente sai, &€ uma vitdria, por isso que as vezes a

gente é muito agraciado pelas familias, porque as noticias de morte elas sdo
cotidianas (Clinica Médica - F).

E interessante pontuar que essa morte se torna mais facil para a familia e,
consequentemente, mais facil para o médico dar a noticia do Obito. A morte se d& num
ambiente fechado e, depois de alguns dias ou semanas de abordagem junto ao familiar, porém,
isso ndo faz dessa morte algo facil de lidar para o profissional de medicina, segundo uma
médica: “Uma coisa € a facilidade para transmitir ja que vocé percebe que o familiar foi se
preparando; outra coisa é o impacto disso na gente, é aquela coisa de: ‘falar é facil, mas na

hora de agir e sentir € outra coisa’” (Clinica Médica).

% Maiores detalhes topico 4.3: “Tomada de decisdes”, em que sdo explicados os critérios utilizados para a
escolha do paciente que vai ocupar a vaga no UTI, haja vista a alta demanda e o pouco nimero de leitos
disponiveis.
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A morte na UTI também é surpresa ja que, em alguns casos, o paciente chega muito
grave, vai progredindo no tratamento e, subitamente, por alguma complicacdo clinica vem a
falecer. Além disso, para alguns médicos, a morte na UTI, por ser invasiva, é dificil de ser
vista: “E uma morte triste, feia, porque é um paciente todo furado, sem dignidade, sem roupa,
com um monte de desconhecido do lado, sem ter muito dialogo [...] € um paciente muito
invadido, cheio de tubos, inchado, sem roupa, sem familia por perto” (Clinica Médica - F).

Além dessas percepgdes, houve uma definicdo especifica para a UTI Pediatrica: “E
sempre horrivel porque vocé ndo espera que a crianca va morrer. E angustiante, porque néo
é o fisiolégico: nascer, viver, produzir e no final da vida morrer. E quando vocé perde uma
crianca é uma coisa completamente fora da légica humana” (Clinica Médica - F).

Segundo uma médica, a morte no Pronto Socorro por si SO ja é precoce por vitimar, na
maioria dos casos, pessoas jovens, mas a morte na UTI Pediatrica torna-se mais precoce
ainda, pois, como mostra 0 depoimento acima, € uma morte que rompe com a cronologia de

um ciclo.

3.2.4 O Bloco Cirurgico e a Sala de Recuperacéo Pos-Anestésica

O Bloco Cirargico possui oito salas (FIG. 11). Todas recebem qualquer tipo de
intervencdo cirurgica (ndo séo divididas por especialidades medicas) e uma delas destina-se
ao protocolo “Onda Vermelha*, a Sala 08. Essa Gltima ndo é utilizada para demais cirurgias,
sendo exclusiva para casos inseridos no protocolo, pois conta com uma organizacdo dos
equipamentos de modo que, ao ser acionada a sirene da Onda Vermelha, tudo j& esta pronto
para o uso, diferentemente das demais salas, onde 0s instrumentos e materiais sdo organizados
minutos antes da cirurgia. A pré-organizacdo permite a agilidade dos procedimentos uma vez
que recebe pacientes graves, para 0S quais 0 tempo se torna fator essencial para o

restabelecimento da vida desses pacientes.

*! Vide topico a seguir.
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FIGURA 11 - Bloco Cirargico e Sala de P6s-Operatorio
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de Campo, dezembro de 2012.

No bloco cirdrgico acompanhei varias cirurgias de pacientes em estado grave, com
risco de morte: eu seguia 0 paciente desde sua chegada ao hospital até sua entrada e saida do
bloco, e em casos em que 0 paciente sobrevivia, eu até procurava ter noticias desse paciente
depois. Quando um paciente vai para o bloco fazer uma cirurgia — exceto casos de Onda
Vermelha — os médicos fazem alguns procedimentos quase que ritualisticos. Primeiramente,
vendo que € necessaria intervencdo cirurgica, o médico faz contato com o bloco para
disponibilizar a sala, enquanto isso a equipe de enfermagem vai preparando o paciente para
encaminhéa-lo ao bloco cirargico. Terminado esse preparo com o paciente, este é direcionado
ao bloco acompanhado pelos cirurgides, geralmente um cirurgido ja formado acompanhado
por um residente. Ao chegarem, ambos vdo para o vestidrio colocar as “roupas do bloco®*”, e,
em seguida, realizam o procedimento de higienizacdo das maos, que consiste na lavagem das
médos com uma solucdo a base de iodo, com auxilio de uma escovinha, por um periodo de
cinco minutos cronometrados. Enquanto isso 0 paciente ja estd na sala, sendo higienizado

pelos enfermeiros, conforme a area da cirurgia, e 0 anestesista ja estd ministrando drogas no

%2 Consiste em calcas e capotes na coloragdo verde bandeira.
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doente. Apds a higienizacéo, os cirurgides colocam as luvas esterilizadas e comegcam a separar
0s materiais necessarios. Com todo esse material em mé&os, € que se comeca a cirurgia.

O que percebi é que o Bloco Cirtrgico parece uma “comunidade a parte” do hospital.
E uma unidade fechada, com rotinas rigidas. Para a entrada nesse setor ¢ preciso cumprir
regras especificas e, qualquer deslize, o funcionario ou visitante é repreendido. Minha sorte
foi que ja conhecia todos os cirurgides, pois todos eles ficam de plantdo na sala 01 de
Politraumatizados, e eles foram grandes parceiros durante todo o acompanhamento de
cirurgias no setor, pois me orientaram sobre as regras, as roupas e demais procedimentos que
eu teria de cumprir ao entrar no setor. O cuidado com a higiene é de fundamental importancia
para a permanéncia no ambiente, a fim de se protegerem os pacientes e o proprio profissional.
Outra singularidade é a relacdo do anestesista com o enfermo: o que parece existir € um
contato do profissional com 0s equipamentos que monitoram esse paciente, aléem disso, depois
de terminado o servico, ele ndo tem contato nenhum com o paciente, muito menos com 0s
familiares, tarefa conferida ao cirurgido. Entretanto, mesmo ndo tendo esse contato
interpessoal com o paciente e com o familiar, ndo implica que o anestesista tenha uma
indiferenca em relacdo ao caso e até mesmo ao incidente que ocasionou 0 ingresso do
paciente ao hospital®®.

Por todas as caracteristicas elencadas acima, o centro cirurgico difere-se de outros
setores do hospital, inclusive setores também fechados como a UTI. Uma singularidade,
talvez a crucial e que engloba todas as caracteristicas desse local, refere-se a sua importancia
para o restabelecimento da vida do paciente com os complexos casos cirurgicos, 0 que
também foi verificado nos estudos de Stumm, Macalai e Kirchner, que caracterizam o setor
como:

No centro cirdrgico a dindmica de trabalho, aliada ao relacionamento entre 0s
profissionais que atuam na referida unidade, deve acontecer de forma harmoniosa.

Para tanto, torna-se indispensavel um trabalho integrado, com profissionais
capacitados e preparados, favorecendo o enfrentamento das exigéncias impostas
pelo referido ambiente, visando seguranga e bem-estar do paciente. A unidade ocupa
lugar de destaque no hospital, considerando-se as finalidades e a complexidade dos
procedimentos nela realizados visando o atendimento de pacientes, tanto em carater

eletivo, quanto de urgéncia e/ou de emergéncia (STUMM; MACALAI;
KIRCHNER, 2006, p. 465).

Percebi, entretanto, que no referido setor, em alguns casos, ha um clima tenso entre a
equipe formada por diversos profissionais: enfermeiros, cirurgides, anestesistas, dentre outros.

Na maioria dos episddios, os procedimentos precisam ser realizados rapidamente e, em

%% \Ver depoimentos dos anestesistas no Capitulo 5.
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algumas situacdes, ndo ha uma sintonia entre as funcdes de cada profissional, o que gera
situacdes de estresse. 1sso tambem j& foi verificado nos estudos de Caregnato e Lautert:
O relacionamento interpessoal conturbado gera conflitos, discussfes e desrespeito
entre os integrantes do grupo e é evidenciado pela falta de coleguismo a qual [...]
deixa transparecer que a equipe cirdrgica é formada por nichos independentes. Nao
existe a troca de saberes que caracteriza uma equipe interdisciplinar, mas sim uma

equipe multiprofissional, onde cada grupo tem poder e interesses diversos
(CAREGNATO; LAUTERT, 2005, p. 549).

Para os cirurgifes essa especialidade exige muita técnica e habilidade do profissional:
“E uma especialidade que vocé tem que pensar muito, a cirurgia pode dar muito certo como
pode dar tudo errado” (Neurocirurgia).

Para um cirurgido a morte num bloco cirdrgico se configura como a pior morte que
esse profissional pode presenciar. Segundo relatos, o paciente que morre no bloco € um
enfermo com indicacdo de tratamento cirdrgico, e, quando ha esse indicativo, implica que ha
condicdes de reversdo do quadro e possibilidade de cura. Claro que a cirurgia ndo possui a
finalidade Unica da cura, mas, se relacionada ao contexto do bloco cirdrgico a pacientes com
risco de morte, para 0 médico ela se constitui como a Gltima alternativa. Somado a isso, € fato
que toda categoria médica espere que seu tratamento desfaca algum dano e traga resultado
favoravel, e isso ndo é muito diferente para o cirurgido, especialmente porque para ele:

E uma questo de cronologia, no bloco cirlirgico vocé j& esta numa fase um pouco
mais a frente, vocé esta tentando um procedimento invasivo, uma cirurgia, o doente

gue vocé indica uma cirurgia vocé ja estd naguela expectativa que essa cirurgia
possa trazer algum beneficio imediato (Cirurgido Geral).

Inseridos nesses pontos, 0s médicos consideram uma frustracdo perder o paciente na
mesa: “E como se perdesse a graca. E dar a noticia para a familia é muito mais dificil ainda,
porque vocé esta cansado, frustrado e ainda tem que falar que o ente dessa familia faleceu na
mesa cirurgica” (Neurocirurgiao).

O contexto de uma morte na mesa cirurgica infere que o médico esteja direcionado ao
problema do paciente, como se a capacidade de resolucdo da enfermidade estivesse apenas na
mao - de forma literal - do médico:

A morte no bloco cirlrgico, o paciente esta vivo e vocé esta dentro dele, é como se
vocé estivesse dentro do paciente, entdo eu estou agora de cara com o problema, ele

estd em minhas mé&os. Na hora que morre na tua mao, cara... isso para mim é o
mais dificil, eu abaixo a cabe¢a (Neurocirurgido).

De fato, uma cena dificil de ser vista € 0 momento em que o paciente morre durante

uma intervencdo cirargica. Ao longo do trabalho de campo presenciei varias dessas cenas. As
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narrativas dos médicos convergem para uma morte muito dificil de ser enfrentada pelo
cirurgido:
Eu perdi quatro pacientes na mesa, eu lembro a circunstancia e o nome dos quatro.
E aqui a gente perde milhares e eu nunca lembro, mas perder o doente na mesa é

algo que te marca muito. Vocé fechar a cabega de um paciente que vocé ja sabe que
ele morreu € uma angustia indescritivel (Neurocirurgido).

Para os cirurgides o fato de que o paciente esta num quadro muito grave nao justifica
sua morte durante a intervencdo: “Perder o doente na mesa é muito ruim. E as vezes a gente
usa o trauma ou a gravidade dos doentes que chegam aqui como uma cortina, morreu vocé
fecha a cortina e ninguém pode te questionar, foi baleado, ele ja estava grave mesmo”
(Cirurgido Geral).

Isso para os médicos discursivamente ndo é uma justificativa (ao contrario da Sala de
Politraumas, também area de atuacdo dos cirurgibes), mesmo porque um paciente s6 é
encaminhado para cirurgia quando ha indicacdo, ou seja, possibilidade de reverséo do quadro.
E uma situacdo complexa porque o médico esta fechando um corpo morto, ou seja, contrario
ao propdsito que o fez entrar e continuar na cirurgia, somado ao fato de ser oposto a seu oficio
enquanto médico: lidar com vidas. Além do mais ele permanece na sala sozinho, porque toda
a equipe sai, uma vez que ndo ha mais nada a fazer. Aqui cabe pontuar a defini¢cdo de corpo
pela medicina. De acordo com Perosino (2012), a medicina considera o corpo como algo
fragmentado, mas a definicdo do corpo como algo incompleto ndo implica a exclusdo de suas
partes constituintes, seus 6rgdos em termos de anatomia e, sim, a auséncia de vida. Ou seja, a
partir do momento em que se destrdi o corpo, ha uma destruicdo da vida. Nesse aspecto, a
morte € vista enquanto um processo de destruicdo do corpo vivo e envolve, para além da
esfera biologica, aspectos simbolicos, abstratos e subjetivos:

[...] concepto cuerpo-muerto implica aspectos no solo biol6gicos sino también
abstractos, simbolicos y subjetivos. Sefalar de alguien que es un “cuerpo muerto”
aleja al individuo de la cosificacion para, por el contrario, subrayar sus aspectos mas
humanos ya que cuerpo como concepto es utilizado cominmente en relacién con la
persona. Aludir al cadaver como cuerpo muerto encierra la posibilidad de
subjetivarlo, evitando aspectos cosificantes, poniendo a la persona en él. También
permite una visibn mas comprehensiva que la meramente biol6gica. Como
propuesta, una sucinta definicion de cuerpo muerto: “dicese del cuerpo sin vida que

involucra tejidos blandos y/o restos 6seos, en sus aspectos bioldgicos, diagnosticos y
simbdlicos (PEROSINO, 2012, p. 193).

Talvez esse seja 0 motivo - a destruicdo da vida - pelo qual os médicos tenham certa
dificuldade em lidar com corpos mortos dentro de um hospital. Claro que aqui é valido

destacar o contexto desse tipo de atuagdo meédica, que diz respeito a uma atuacao curativa; um
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médico legista, por exemplo, tem como uma de suas fungfes a atuagdo em um corpo ja sem
vida.

A frustracdo quando ocorre a morte mostrou-se bastante recorrente nos relatos e, para
amenizar isso, 0s médicos comecam a rever todos os procedimentos realizados, fazendo a si
mesmos uma série de perguntas, a fim de procurar alguma falha, algum deslize nas
intervengdes realizadas por ele:

Passa um milhdo de coisas na sua cabeca: sera que eu ndo deveria ter operado?
Serd que eu deveria ter feito algo diferente? Sera que eu que ndo controlei a
hemorragia? Passa um filme na sua cabeca desde a hora em que o doente chegou

até a cirurgia: sera que eu fiz 0 acesso certo? Entdo vocé sempre se sente culpado”
(Neurocirurgido).

Além disso, outra estratégia que os médicos utilizam é ja fechar o paciente logo
quando se detecta que a intervengdo nao trara uma acgao curativa eficaz. Assim, com essa a¢do
agil, da tempo para o médico encaminhar o paciente a outros setores e ele ndo morrer sob seus
cuidados. Tal atitude é uma forma de resistir a morte:

E a gente até faz uma coisa: quando o doente comeca a descompensar demais e
vocé sabe que ele vai morrer, as vezes a gente para a cirurgia onde esta e fecha
para ele ndo morrer com a gente. Pronto! Acabei a cirurgia e ele vai para o CTI.

Ele pode morrer cinco minutos depois, mas néo foi culpa minha, ele ndo morreu em
minhas maos (Neurocirurgido).

Lembro-me de um paciente que deu entrada na Sala de Reanimacao, vitima de um
acidente com moto. Ele estava com uma lesdo séria na bacia, com exposicdo de visceras.
Chegou falando, conversando, queixando-se de dor, me lembro do seu pedido suplicante: “Dr.
me salva”. Como estava consciente, conversando, queixando-se de dor, mesmo com uma
lesdo grave, a equipe nutriu uma expectativa de que ele iria se recuperar com a intervencéao
cirargica, conforme a médica que o atendeu: “Vocé viu, ele chegou conversando... nos
mobilizamos para leva-lo ao bloco, chegando 14 ele teve duas paradas, tentamos, mas nao
deu. E muito dificil para a gente... porque a pessoa chega falando, expressando vida e, de
repente, isso € rompido” (Cirurgia Geral).

Apenas um médico relatou que a morte “na mesa cirurgica” ¢ mais facil, justamente
porque o médico tentou resolver o problema: “O paciente que morre, mas pelo menos eu o
abri e tentei” (Cirurgido Geral). Com esse depoimento percebe-se que o0 singular ndo é que o
paciente seja perdido na mesa de operacdo, mas que a cirurgia ndo foi suficiente para mudar o
quadro de morte. A frustracdo é pela incapacidade da técnica, da competéncia dos envolvidos

na cirurgia em alterar o quadro.
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A Sala de Pds-Operatorio ou Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica, cuja fungdo é
esperar 0s efeitos da anestesia até encaminhar para outros setores conforme a enfermidade,
possui nove leitos e esta localizada no interior do bloco cirdrgico (FIG. 11). O responsavel
pela sala € o anestesista, e, segundo uma médica desse setor, este € um local de grande
possibilidade de ébito:

Todos os pacientes que passam por intervencao cirdrgica vém para ca, desde uma
cirurgia ortopédica mais simples até casos complexos. Aqui também é um local com
um indice de 6bitos consideraveis, e acho um dos piores locais para dar noticia aos
familiares. Aqui ndo tem uma estrutura para um acolhimento dessas familias, a
gente da a noticia meio que no leito do paciente. Como vocé pode ver, a sala é
estreita, aqui deveria ter alguma salinha ao lado para esse tipo de acolhimento.
Muitas vezes os familiares estdo no horario de visitas e de repente um paciente ao
lado tem uma parada cardiaca, morre, ha toda aquela movimentacao da equipe, e é
um desconforto para todos. Fora os casos em que 0 paciente morre no horario da
visita (Anestesista).

Por outro lado, como os pacientes dessa sala s&o muito graves, os médicos consideram
que € uma morte mais facil, porque, em muitos casos, ja houve um contato com a familia que
ja esta informada de que a cirurgia ndo foi bem-sucedida, ou ainda, tudo o que podia ser feito
pelo paciente ja foi realizado na mesa cirurgica:

Eu acho que pelo menos quando eu consigo tirar o paciente do bloco, mesmo muito
grave, vocé cria uma falsa esperanca de que ele ainda tinha um fio de chance de
sobreviver. Ja aqui na sala de recuperacdo vocé ja sabe que foi feito de tudo para

ele sobreviver, mas mesmo assim foi um curso natural, foi pela gravidade da lesdo
gue o paciente tinha (Anestesista).

3.2.4.1 Quando a sirene toca: A Onda Vermelha

Era uma madrugada no més de maio, ouve-se uma sirene vinda do corredor da
emergéncia. Médicos e enfermeiros saem da Sala de Reanimacdo as pressas empurrando uma
maca pelo corredor com destino ao bloco cirdrgico que ja estd com as portas abertas para
receber o paciente. E um cenéario de muita emocdo ndo sO para quem V& como para 0S
profissionais ali envolvidos. E um corre-corre em prol da vida, ndo importa 0 nome, ndo
importa a idade, a cor, a procedéncia: todos que ali ddo entrada sdo vitimas, sdo doentes em
busca de ajuda médica. Tudo é realizado muito rapido e de forma intensa, uma orquestracao
de manobras, em que cada profissional sabe exatamente o que fazer. Esses sdo 0S

procedimentos realizados no protocolo Onda Vermelha, conforme figura abaixo:
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FIGURA 12 - Protocolo “Onda Vermelha”
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de Campo, dezembro de 2012.

Diferentemente de casos cirrgicos urgentes e ndo emergentes, na Onda Vermelha o

tempo é fator determinante, procedimentos habituais da pratica profissional, como

higienizacdo das méaos,

colocacgdo de luvas especiais, sdo utilizados apenas quando ha tempo.

Os médicos entram com a roupa que estdo e com a mesma luva que recebeu esse paciente

(sem ser a luva cirargica), porque cada segundo € precioso, como me disse um meédico:

Aqui nossa prioridade é resgatar o enfermo que estd ‘parado’, é preciso fazer a
massagem cardiaca para ontem. Entdo entramos sem nem mesmo vestir a roupa do
bloco, s6 colocamos a méscara bem répido e a touca e ja comegcamos a abrir o
doente para fazer a massagem cardiaca. Veja s6 0 meu ténis: esta coberto de pingos
de sangue, nem deu tempo de colocar o protetor de sapatos, pois temos que cortar
rapidamente o doente para fazer a massagem e a vida dele é que é o crucial nesse
momento. Se houver infecgBes decorrentes dessa ndo protecdo, iremos nos
preocupar depois, certamente elas serdo menos graves do que o quadro que temos
agora (Cirurgido Geral).

Na maioria dos casos que presenciei, as pessoas morreram, mas ha casos de sobrevida.

Lembro-me de um rapaz vitima de acidente de moto que estava com uma grave hemorragia

interna e foi levado ao bloco para tamponamento do sangue. Correu tudo bem na cirurgia, mas

os cirurgibes sempre reforcam que o pds-operatorio é arriscado. Outro caso foi de um travesti

e seu companheiro que haviam levado facadas: o primeiro levou uma no coragédo e nao
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resistiu dentro do bloco, e o Gltimo havia levado uma no abdémen préximo ao coracéo, porém
a equipe conseguiu estabilizad-lo no bloco cirtrgico e, em seguida, foi para a Sala de
Recuperacdo. Aqui merece uma nota, pois sdo0 muitos 0s casos de sujeitos marginalizados que
ddo entrada a um servigo de urgéncia e emergéncia. Nesse caso, o casal de travestis havia
sofrido uma agressdo dentro de um bar na Praca da Estacdo, em Belo Horizonte. O
companheiro do travesti que faleceu ndo soube explicar o motivo da briga e o porqué da
agressao. Fato é que na sociedade ocidental aquelas pessoas que ndo correspondem ao modelo
heteronormativo sdo marginalizadas e alvo de constrangimentos e violéncia, assim, a morte e
a forma de morrer também depende de quem morre.

Segundo o diretor do MG transplantes, fundador do protocolo da Onda Vermelha®,
sempre foi preocupacdo dos médicos que trabalham no ambulatério de emergéncia os
pacientes na chamada situacdo “in extremis”, ou seja, aquele paciente vitima de trauma que
vai sofrer uma parada cardiaca iminente em consequéncia desse seu trauma. Esses pacientes
apresentavam um indice de mortalidade alta e era muito utilizada a “Manobra de Mattox>>”
direcionada aos pacientes “in extremis”. Tal manobra consiste na chamada Toracotomia de
Reanimacdo, isto &, abrir o térax do paciente, corta-lo ao lado esquerdo, entre a quinta e a
sexta costela, de modo a acessar 0 coragdo e a aorta; entdo, é colocado um clampe na aorta,
suspendendo a circulacao para o abdémen, a parte debaixo do corpo. Dessa forma, o paciente
fica com pouco sangue circulando, ficando este restrito ao coracdo, pulméo e cérebro, de
modo que seja possivel realizar a massagem cardiaca. Entdo, a Toracotomia de Reanimacéo
salvou muitos pacientes, era uma manobra realizada em trauma penetrante, como tiro, facada,
ou qualquer objeto perfurante. Entretanto:

S6 que essa manobra de Mattox no Jodo XXIII foi extremamente frustrante, ndo
mudou nada, morria todo mundo do mesmo jeito. Ai nés fomos saber por que: uma
mortalidade de quase 99% e um risco elevado de contaminagdo da equipe, € a gente
via que era diferente, apesar de alguns lugares como nos EUA a mortalidade ser
muito elevada, essa chamada toracotomia de reanimacdo ela tinha em alguns
lugares uma sobrevida de apenas 4%. E, um dia, sentando com o préprio Mattox,
ele estava falando sobre outro assunto, ele é do Dalas no Texas e ele falou que no
Texas vocé chamar um radiologista no meio da noite para ir ao hospital € a coisa
mais dificil do mundo. Isso me impressionou de duas maneiras: primeiro o Texas
ndo ter radiologista no hospital, 0 mundo inteiro seguia ele e no Jodo XXIlI tinha
dois radiologistas de plantdo permanente; e em segundo lugar eu comecei a pensar
assim: como sera esses hospitais de trauma no Texas? E quando eu fui ver a sala de
emergéncia do Texas onde ele propunha fazer a Toracotomia era uma sala quase

igual a um bloco cirdrgico, vocé atendia o paciente com material de radiologia e
tudo, e 0 movimento deles era um, dois politraumatizados por fim de semana.

> Protocolo fundado no ano de 2004.
% Cirurgido norte-americano cujo nome é Kenneth L. Mattox, criador da chamada Manobra de Mattox, que
consiste na toracotomia de reanimacao.
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Enquanto o nosso chegava 40, 50 e a sala de emergéncia no Jodo XXIII antes da
reforma era uma sala extremamente cheia de gente, confusa (Diretor MG
Transplantes).

O hospital, dessa forma, ndo tinha um ambiente favordvel para fazer a toracotomia de
reanimacdo e, muitas vezes, o procedimento era realizado dentro da Sala de Politraumas, ndo
havia uma sala exclusiva no bloco. O paciente era levado para o bloco e tinha de esperar a
preparacdo da sala e acabava morrendo no meio do caminho, antes da cirurgia se viabilizar,
em consequéncia da desorganiza¢do. Quando o entdo diretor do Hospital Jodo XXIII viu
como era a sala de emergéncia dos outros paises, ele percebeu que eles utilizam esse
procedimento porque la ndo tem o movimento que tem aqui.

O bloco cirdrgico do Jodo XXIII esta localizado a 30 segundos da sala de emergéncia
com todas as condicGes de se fazer o procedimento de forma melhor do que na sala de
emergéncia. Foi nesse contexto que se criou a Onda Vermelha. Ela consiste em levar o
paciente para um ambiente cirirgico, ao mesmo tempo em que se aciona 0 banco de sangue,
que j& desce com duas amostras de sangue O-, assim 0 paciente ja recebe 0 sangue antes
mesmo de colher a tipagem sanguinea, ou seja, um atendimento rapido. H& ainda um
anestesista e uma sala cirurgica disponiveis, um acionamento que consiste na campainha
classica da Onda Vermelha. Nesse momento ndo ha nenhuma agdo que possa se suplantar a
essa. Com esse procedimento, conseguiu-se sobrevida das melhores do mundo para pacientes
em situagdes “in extremis”. No primeiro trabalho realizado, a sobrevida estava acima de 20%,
no mundo todo era uma sobrevida de 15 a 16%, segundo seu fundador:

Isso é a prova de duas coisas: primeiro, a gente tem que saber adaptar as coisas ao
ambiente que a gente estd; segundo, que o Jodo XXIII é um hospital de trauma com
expertise que pode estar competindo com os melhores hospitais do mundo e noés
criamos uma solucéo propria e hoje o que aconteceu com a Onda Vermelha? Antes
ela era feita na sala de emergéncia sem condicdo nenhuma, entdo ela comegou a ser
feita de uma forma inteligente, nos treinamos a enfermagem, as equipes cirdrgicas,
0s anestesistas, banco de sangue, enfermagem do bloco cirlrgico e ela passou a ser
feita com esse acionamento dos anestesistas, da sala do bloco, do banco de sangue,

e essa sala ja estava pronta com o material de toracotomia de reanimacao pronto
(Diretor do MG Transplantes).

Sobre 0 nome Onda Vermelha, segundo o criador do protocolo: “O nome Onda
Vermelha é porque esta ligado ao sangue e, na verdade, € uma onda, a gente coloca um nome
assim porqgue € um nome sugestivo e ele pegou para o que se presta, é a onda vermelha
mesmo, sangue, € uma onda aquilo ali” (Diretor do MG Transplantes).

Atualmente a Onda Vermelha foi um pouco desvirtuada no que se refere a seu objetivo

inicial, porque ela passou a ser utilizada ndo s6 como um protocolo de atendimento ao
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paciente com traumatismo perfurante, mas se estendeu a todo paciente de emergéncia: “Isso é
0 Jodo XXIII, ele encontra os caminhos em determinadas situa¢des, mas eu gosto de afirmar
que o resultado da Onda Vermelha seguindo o seu protocolo, em trauma perfurante, sempre
serd melhor que os outros casos” (Diretor do MG Transplantes).

E, de fato, hoje sdao atendidos via Onda Vermelha todo paciente “in extremis”. Um
caso que presenciei e que se tornou um cléssico para a equipe do hospital foi a realizacdo de
uma cesariana de emergéncia. A mée havia levado um tiro na cabega e chegou praticamente
morta ao hospital. Os médicos acionaram logo a campainha para tentar salvar a crianca e, de
repente, sai um bebezinho com vida de dentro do ventre de uma mae morta. Segundo 0s
médicos foi um ato heroico realizado dentro do hospital. Assim, a Onda Vermelha, um
protocolo criado para pacientes com risco iminente de morte, também pode ser utilizada em
ocasides de manifestacdo do surgimento de uma vida, como o0 nascimento de um bebé.

Durante todo o periodo de campo, presenciei diversos casos em que a campainha da
“Onda Vermelha” foi acionada. Essa campainha, como ja foi dito, estd localizada no interior
da Sala de Reanimagdo no Politraumas e serve para avisar ao bloco cirdrgico que
imediatamente havera entrada de um paciente em estado grave, além disso, tem a finalidade
de avisar aos demais profissionais a ajudar a evacuar o corredor para facilitar a agilidade no
trajeto até o bloco. Por isso a campainha possui dois pontos: um no corredor que da acesso ao
bloco e outro dentro do bloco. Como ja dito no inicio do topico, quando a Onda Vermelha é
acionada, tudo ¢ feito muito rapido, os medicos e enfermeiros conduzem a maca da Sala de
Reanimacdo até o bloco cirdrgico correndo mesmo e, ao passarem pelo corredor, este ja esta
evacuado e as portas do bloco cirdrgico ja estdo abertas. Todo esse cenario € bem
emocionante, sdo varios profissionais correndo contra o tempo em luta contra a morte. Em
todos o0s casos gque presenciei, tive de ser bem agil para acompanhar a equipe, ir direto para o
vestiario localizado dentro do setor, vestir a “roupa do bloco”, que consiste numa calgca e
camisa largas de cor verde escuro, distinta dos uniformes de outros setores, além de touca,
protetor facial e de calcado. Ao chegar ao bloco, a maca entra na Sala 08 destinada a Onda
Vermelha e ja comecam a ser realizados todos 0s procedimentos cirurgicos.

Além dessa movimentacdo intensa, a sala fica repleta de varios médicos, enfermeiros,
medicamentos e instrumentos espalhados (mas, de forma ‘organizada’, ja que os profissionais
sabem localizar cada um), sangue no chdo, dentre outros. Destacam-se 0s varios casos de
pacientes que dao entrada na Onda Vermelha e morrem na propria “mesa” cirurgica. Os

médicos dizem que o tempo de resgate é fundamental para salvar a vida do paciente:
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Muitas vezes o resgate demora a chegar ao local do incidente e nisso o paciente ja
perde muito tempo. Em casos de parada cardiaca o atendimento tem que ser o mais
breve possivel. Muitas vezes, se 0 paciente tivesse chegado poucos minutos antes
conseguiriamos salvar sua vida. Esse caso aqui, por exemplo, quando o abrimos
quase ndo havia sangue em seu coracgdo, assim, a massagem interna ja nao é
suficiente, 0 coracdo ja esta quase vazio, isso significa que o atendimento foi
vagaroso, o paciente demorou para ser resgatado da cena do acidente (Cirurgido
Geral).

Esse é um ponto interessante ressaltado por muitos médicos: a mobilizagdo em prol do
restabelecimento da vida do paciente comeca durante o resgate. Dessa forma, esse primeiro
atendimento que inclui, principalmente, a agilidade para chegar ao hospital, torna-se
determinante para o sucesso de todo o servigo. Ou talvez, pensando por outro angulo, esta

seria uma justificativa que os médicos utilizam em casos de ndo superagdo da morte.

3.2.5 O SEC (Servico de Extensdo de Cuidados)

O SEC, Servigo de Extensdo de Cuidados, esta localizado no 2° andar do predio e
configura-se como um CTI. Possui trés enfermarias, totalizando quinze leitos, sendo dois
destes especificos do SAV*® (FIG. 13). H4 alguns anos, o SEC funcionava como uma unidade
de porta aberta no setor de emergéncia, mas, com a crescente demanda de leitos de Terapia
Intensiva, o SEC tornou-se um setor fechado, um CTI. Isso porque a UTI geral do hospital,
localizada na emergéncia, tem como principal funcdo a drenagem dos pacientes da Sala de
Politraumatizados e bloco cirdrgico, com crescente demanda, por isso a necessidade de

criacdo de uma nova unidade fechada.

%% Maiores detalhes Topico 3.4.



FIGURA 13 - SEC e SAV
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de Campo, dezembro de 2012.

Sdo admitidos,

no SEC, pacientes de diversos tipos de enfermidade,

cujo

acompanhamento clinico deve ser continuo. Segundo uma médica, o SEC é um CTI

diferenciado, porque recebe mais pacientes idosos com doencas cronicas; € considerado um

setor do hospital destinado a pacientes graves de longa permanéncia. Pelos depoimentos, ha

pacientes que permanecem internados por mais de 1 ano.

Uma dificuldade em trabalhar no setor expressa por alguns profissionais refere-se ao

desgaste emocional. Segundo relato de uma médica, ha profissionais que conseguem se

blindar e colocar uma barreira para ndo se envolverem com as histérias, com os pacientes,

mas isso ndo acontece com todos 0os médicos:

Eu nédo consigo fazer isso muito bem, entdo eu me envolvo muito com as histérias
dos pacientes, com as familias, e isso me desgasta muito. Tem dia que eu saio daqui
e parece que eu levei uma surra, e o plantdo nem foi tdo pesado em termos fisicos
de desgaste, € emocional mesmo, e fico dois, trés dias pensando no paciente,
naquela histdria, o que aconteceu, como esta. E aqui com esses dois leitos de SAV é
mais complicado ainda (Clinica Médica - F).

Alguns médicos consideram que a morte nesse setor € aquela que o profissional quer

evitar a todo custo, mesmo se tratando de pacientes graves, mas no SAV isso ndo ocorre, pois

0s pacientes graves desse setor ndo sdo recuperaveis:
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O doente da SEC é sempre um doente recuperavel em principio, ndo importa a
gravidade do quadro, é um doente que nds nao queremos que ele morra, e nos
sabemos que ele é recuperavel, apesar da gravidade. O outro, do SAV aqui do lado,
com toda sua gravidade ele ndo é recuperavel (Clinica Médica - M).

Sob outra perspectiva, em alguns casos, € também uma morte mais facil de lidar, pois
sdo pacientes de longa permanéncia e ndo s6 0 médico mas também as familias ja estdo mais
cientes do quadro clinico:

Tem alguns casos que sdo mortes esperadas, que se desenvolve num tempo, o
paciente fica aqui, dois, trés meses, e tem alguns que séo inesperados, o trauma por
exemplo. Um paciente que vem evoluindo bem e, de repente, ele tem uma
complicagdo por causa de infec¢do fulminante, tem uma embolia pulmonar, entdo
eu acho que tem um pouco das duas coisas aqui, tanto a morte que a gente ja sabe
que vai ocorrer mesmo e ja vem preparando a familia e a gente mesmo vai

acostumando com a ideia, e tem as mortes que sao surpresas, eventos agudos que
ninguém espera (Clinica Médica - F).

Um médico, em especial, definiu que a morte no setor é a consequéncia de
procedimentos ndo realizados em outros setores do hospital:
A morte no SEC muitas vezes é a consequéncia, tem paciente que vem para cé ja
com baixa possibilidade de recuperagdo. Muitas vezes é uma condi¢do que poderia
ter sido evitada. Por exemplo, esse paciente que teve uma hemorragia
intracraniana, devido a trombose e embolia pulmonar. Deu embolia porque ele
ficou na cama durante varias semanas esperando a cirurgia. Entdo a morte aqui é
isso, € uma coisa que ela é iminente, nds temos pacientes que tém possibilidade
iminente de morrer o tempo todo. Tem o paciente terminal, tem o paciente que é

recuperavel, mas que esta em condicdo critica que pode ter complicacdo e falecer
(Clinica Médica — M).

A morte no SEC, segundo os depoimentos, € uma morte contraditoria e dubia de
sentido, pois o tipo de paciente é variavel. Ha casos de mortes esperadas, que se desenvolvem
num determinado periodo, pois 0 paciente permanece no setor dois, trés meses e até 1 ano; e
hd aquelas mortes inesperadas, a de um paciente que vem se recuperando bem e,
repentinamente, tem uma complicacdo devido a uma infeccéo fulminante, por exemplo.

Pela observacdo no setor, ndo hd como desvincular a morte no SEC com a morte no
SAV (que sera discutido em tépico separado). Neste ultimo, por exemplo, a familia € liberada
para ficar como acompanhante do doente durante todo o periodo do protocolo para
confirmacdo da morte encefalica. Dessa forma, no horario de visitas, percebem-se familiares
de pacientes do SEC de um lado, recebendo noticias boas ou ruins dos médicos, mas com a
diferenca de que as noticias ruins podem mudar, a morte, nesse caso, é uma possibilidade. Do
outro lado, no SAV, isso ndo ocorre, pois o0 doente desse setor ndo é potencialmente

recuperavel, ao contrario, ele esta naquele leito para confirmar uma morte. Esse confronto de
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sentidos faz do setor um misto de sentidos da morte: seja ela como possibilidade no SEC, seja

ela como “quase certeza” no SAV.

3.2.6 O 9% andar - A UTI dos Queimados Graves

A Unidade de Queimados Graves (UTQ) possui uma UTI e um bloco cirlrgico, e,
além de clinicos, atuam cirurgides plasticos, que realizam procedimentos de recomposicdo da
pele. E uma Unidade de Tratamento Intensivo e funciona como uma UTI normal: engloba
pacientes com risco elevado de morte, que possuem alguma instabilidade e precisam de
cuidados médicos por 24 horas. O setor conta com nove leitos, divididos em duas
enfermarias, e um leito de isolamento; um banco de pele, além do setor de balneoterapia,
procedimento que consiste na retirada da camada de pele lesada, conforme ilustra a Figura 14.

FIGURA 14 - 9° andar: Unidade de Queimados Graves
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de Campo, dezembro de 2012.

Para trabalhar nesse setor, é necessario que o médico tenha experiéncia e formacdo em
Clinica Médica, Cirurgia Geral, Anestesia ou Nefrologia, e, de preferéncia, que tenha a

especialidade em Terapia Intensiva. Ha algumas particularidades no tratamento do queimado,
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que sdo sanadas e esclarecidas num pequeno treinamento realizado com o meédico que
trabalhara no local.

O tratamento do queimado ndo € s6 o primeiro desbridamento (realizado no bloco
cirtrgico do setor de emergéncia), que consiste numa limpeza das lesdes, retirada da pele
necrosada (lesada) e bolhas. Depois desse processo sdo necessarios ainda outros
desbridamentos, realizados agora na UTQ, como a colocagdo do enxerto, que consiste na
remocao de pele de uma parte sadia do corpo e sua alocacdo para a area queimada, a fim de
que se inicie o processo de cicatrizacdo. O bloco cirtrgico do andar é destinado para todas
essas intervencdes. Os pacientes que ddo entrada a essa unidade sdo oriundos de trés tipos de
demanda: acidental, agressao e tentativa de suicidio:

H& muito acidente de trabalho, explosdes, eu ja peguei explosdo de barril de
cachaca, posto de gasolina. Quando é autoexterminio® (suicidio,) a maioria é
ateando fogo no proprio corpo, explosdes com churrasqueira, botijdo de gas,
caldeira; as vezes a pessoa esta trabalhando e a caldeira vira em cima da pessoa.

Essa é do adulto porque a gente tem a parte infantil também que é mais acidente
domeéstico (Clinica Médica - F).

Segundo Dias (2010), sdo atendidos cerca de um milhdo de pacientes queimados no

Brasil. Aproximadamente 85% dos acidentes envolvendo queimaduras ocorrem em

domicilios, especialmente nas cozinhas. As principais vitimas sdo criancas de 0 a 14 anos de

idade, e a causa mais comum sao os liquidos quentes (como agua, leite, café, cha, sopa, etc.).

No que se refere aos adultos, a queimadura mais comum é com gordura quente e alcool

incandescente. Comumente os liquidos provocam queimaduras de 1° e 2° graus, tidas como

mais brandas. No que diz respeito as queimaduras de 2° grau profundo e 3° grau, elas

normalmente sdo ocasionadas por gordura quente e alcool. Provocam ainda destruicéo parcial

ou total das camadas da pele e deixam cicatrizes permanentes. As queimaduras de 3° grau sdo
as mais graves:

As queimaduras de 3° grau sdo de grande gravidade, pois, com a destrui¢do de todas

as camadas da pele, sdo necessarios enxertos autologos (tecido do proprio paciente)

para recompor a pele destruida. As causas mais comuns de lesdes de 3° grau sdo

provocadas por fogo, combustiveis inflamaveis como alcool, gasolina, querosene,

6leo, diesel, etc., acontecendo também como resultado de explosdo de gases, fogos

de artificio, acidentes com &cidos, bases, descarga elétrica, dentre outros agentes
(DIAS, 2010, p. 94).

Tais queimaduras também se associam a grandes acidentes envolvendo traumas
toracicos, abdominais, neuroldgicos, fraturas e lesdo de vias respiratdrias, por inalacdo de

produtos da combustdo. Como critérios para admissdo hospitalar, os queimados sao

% Termo utilizado pelos médicos para se referir a casos de suicidio.



146

classificados em grande queimado e médio queimado. O grande queimado é o paciente que
possui queimaduras superiores a 30% da superficie corporal em adultos e 20% em criancas.
Geralmente € o paciente vitima de queimadura por descarga elétrica, queimadura de vias
respiratérias, queimaduras em regides nobres, como face, olhos, méos, areas genitais e pés. Ja
0 medio queimado se refere a pacientes adultos com queimaduras entre 15% e 30% da
superficie corporal e criancas entre 10% e 20% de area corporal queimada. A gravidade de
uma queimadura é determinada pela extensdo da superficie queimada, pela profundidade das
lesbes e demais lesdes associadas, e se houver comprometimento, por exemplo, de vias
aéreas, dependendo do mecanismo do trauma.
Foi o local em que tive mais dificuldade para permanecer. Em primeiro lugar, precisei
vestir roupas especificas, uma touca, mascara facial, capote e luvas cirdrgicas, uma vez que 0
risco de contagio é elevado. Os medicos me explicaram que, como a pele é a primeira camada
de protecdo, quando ela sofre uma lesdo, fica susceptivel a varias bactérias multirresistentes,
por isso é fundamental a protecéo dos profissionais e visitantes para proteger os pacientes. Por
essa razdo, eu ficava com receio de frequentar as enfermarias e causar algum “dano”, mesmo
estando devidamente paramentada. Senti isso como um entrave fisico mesmo, diferentemente
do bloco cirargico do setor da emergéncia, no qual ha cuidados melindrosos com a higiene e
protecdo dos pacientes e profissionais, mas a UTQ tem sua singularidade, talvez pela
perspectiva visual e do drama que envolve os casos que dao entrada no setor. Em segundo
lugar, foi complicado pelo lado psicoldgico, pois sdo pacientes com deformidades e o horario
de visita é regado a choros dos familiares em cada leito. Inclusive foi o local em que percebi
maior descontrole dos familiares no horario de visitas. Mesmo o paciente estando sedado, foi
comum presenciar cenas de familiares pedindo desculpas para o paciente, perguntando o
porqué de tal atitude, pedidos de perddo e oracdes. Também percebi maior dificuldade do
médico para conter os prantos dos familiares/acompanhantes no momento da noticia sobre o
paciente, mesmo em casos de sobrevida, o que também pode ser visto no relato de um
médico:
Aqui o horario de visita tem muito choro, pode ter relacdo com a dor fisica do
paciente que estd queimado, as vezes o familiar se coloca no lugar dele. Ha casos

de culpa também, principalmente em casos de suicidio, as vezes o familiar acha que
houve alguma influéncia na tomada de decisdo do paciente (Clinica Médica - M).

Segundo um médico, o 9° andar possui um indice de morte elevado. Como ja foi dito,
tal caracteristica se refere a vulnerabilidade do corpo para infec¢Bes bacterianas, uma vez que

a pele é a primeira camada de protecdo e, quando lesada, facilita a proliferacdo de outras
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enfermidades. Uma peculiaridade é que a maioria dos casos que ddo entrada a esse setor se

refere a tentativa de suicidio. De acordo com um estudo realizado por residentes desse setor:

Queimaduras sdo traumas potencialmente graves, com elevados indices de
mobimortalidade, constituindo um importante problema de salde publica. As
tentativas de autoexterminio (suicidio) por queimaduras tém aumentado muito nos
altimos anos, devido a inimeros fatores, como depressdo, desesperanca, desamparo
e desespero [...]. A maioria dos pacientes (61,9%) pertencia ao sexo feminino, com
idade média de 38,9 anos. O alcool foi responsavel por 80% dos casos. A
mortalidade foi de 44,5% e a superficie corporal queimada média foi de 41,3%
(OLIVEIRA; ANDRADE; LEAO, 2012, p. 125).

Segundo profissionais do setor, a incidéncia de casos de suicidio é mais elevada nos
finais de ano, periodo em que hé festividades de confraternizacdo. Fui visitar o setor em 2 de

janeiro de 2013 e, conversando com um médico, ele me disse:

Vocé pode ver que no final de ano isso aqui enche de casos de autoexterminio. A
pessoa que é deprimida, triste com a vida, parece que nédo consegue lidar muito bem
com essas datas. Veja sé: todos os casos da enfermaria 02 sdo autoexterminio, ou
seja, 4 casos, somados aos 3 casos da enfermaria 01. Levando em consideracao que
temos 9 leitos nesse setor, 7 para autoexterminio é um nimero muito elevado.
Conversando com familiares sempre descobrimos que o enfermo néo estava muito
bem com a vida, a maioria sofre de depressdo, desestruturacdo familiar,
envolvimento com drogas. E triste, porque a queimadura déi muito, a gente fica
pensando: ‘uma pessoa para fazer isso deve estar sofrendo demais, a ponto do seu
sofrimento emocional ser maior que a dor fisica de uma queimadura’. Depois de vir
para ca e presenciar esses casos, percebo que o autoexterminio € caso de salde
publica, as pessoas sofrem caladas e precisam ser ajudadas (Clinica Médica - M).

Além disso, em varios depoimentos, fica nitida a forma subjetiva como os médicos

constroem sua perspectiva de ver a morte no setor, especialmente em casos de suicidio:

Agora, alguém que tenta autoexterminio (suicidio) com fogo, uma autoimolacéo,
isso tem um significado muito particular, entdo, é um suicida diferente dos outros,
que ndo quer s6 se matar, mas ele quer causar comoc¢do, provocar alguém ou
muitas vezes ele quer se autopunir e chamar atencdo. A gente vé pacientes que
possuem muitas culpas, muitos problemas, por exemplo, o fim de um
relacionamento, uma frustracéo profissional, pessoal. O que eu vejo mais frequente
¢ a pessoa que perde o sentido de viver e quer causar um impacto, quer uma morte
gue seja impactante, a ponto de causar, talvez, culpa em alguém; isso acontece
muito em desavencas amorosas, conflitivas, e usa a deformidade fisica para
sustentar isso, tipo: ‘olha o que vocé fez comigo; olha sé o que vocé me fez fazer
comigo’ (Clinica Médica - M).

Aqui é bom pontuar gue isso é a forma como um meédico pensa essa realidade em seu
ambiente de trabalho. Em vaérias situacdes de campo, presenciei os médicos discutindo entre si
sobre 0 motivo como ocorreu o incidente que levou a pessoa a colocar fogo no préprio corpo.
Esse confronto de subjetividades esta baseado em fragmentos de relatos que os familiares e/ou

acompanhantes trazem sobre o incidente. Ora, dizer que o paciente “queria chamar atencao”
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ou “provocar alguém” ¢ um posicionamento bastante subjetivo, até porque s6 o paciente
poderia realmente dizer a razdo pela qual ele tentou contra a prépria vida.

Além do suicidio, sdo comuns o0s acidentes domésticos com alcool, que acometem
principalmente criancas, explosGes em veiculos ou outros locais em que ha& produtos
inflamaveis. Em muitas situacdes tem-se a metade dos casos referentes a suicidio e a outra
metade a acidentes que sdo 0s mais variados, talvez por isso o suicidio chame mais atencéo,
pois os acidentes se diluem de varias formas.

Os médicos ndo apontam dificuldades em trabalhar no setor justamente por ser uma
UTI, onde o paciente € monitorizado, com drogas disponiveis, um setor fechado, com um
namero limitado de pacientes e organizado de modo que o médico tem um controle sobre o
paciente. Além disso, a UTQ possui uma singularidade referente a hierarquia no setor:

Aqui é um setor que ndo tem muita diferenca entre as equipes. Em outros setores
aqui do hospital tem o coordenador, o chefe, 0 médico, a enfermeira e o técnico de
enfermagem. Aqui na equipe estd todo mundo junto, ndo tem muita diferenca de
hierarquia, aqui todo mundo tem um Unico objetivo, que é cuidar do paciente,
entdo, todo mundo sabe do seu papel, sdo papeis diferentes, mas nenhum é mais

importante que o outro. Todo mundo faz o seu trabalho com muita tranquilidade e
serenidade, o que faz 0 ambiente de trabalho muito agradavel (Clinica Médica - M).

Sob outra perspectiva, uma médica considera como dificuldade lidar com o paciente
na hora do banho, ocasido em que sdo trocadas as faixas que encobrem as lesdes e 0 medico

precisa sedar o paciente para evitar dores:

As vezes, o paciente acaba sentindo dor, vocé da remédio, d& anestesia, o paciente
fica consciente e é dificil vocé saber até que ponto ele esta sentindo dor Muitos ndo
sentem a dor, mas continuam conscientes e conversando com vocé. Entdo ele sente
mexendo e a gente fica se perguntando: ‘Serad que ele esta sentindo dor mesmo ou
S0 o contato’. Para mim o banho é a hora mais angustiante do dia (Clinica Médica -
F).

A morte na UTQ é um processo lento. Nesse setor ndo é muito comum um paciente
dar entrada e morrer no mesmo dia; por mais grave que seja seu quadro, ele sempre fica mais
tempo:

E uma morte que vai arrastando, é um processo que vocé vai vendo que tudo que
vocé estd tentando fazer ndo estd dando certo, o paciente s6 vai complicando.
Diferente da morte da UTI 14 de baixo (UTI Geral) que o paciente chega e em 5
horas ele ja esta morto, sdo duas Unidades de Terapia Intensiva distintas, a morte

varia conforme o tipo de enfermidade. Aqui a morte é mais vagarosa porque a lesdo
da queimadura demora a matar (Clinica Médica - F).

Conforme depoimentos dos entrevistados, a morte na UTQ €& sempre uma

possibilidade, pois sdo admitidos pacientes de extrema complexidade e gravidade:
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H& sempre uma probabilidade dela (a morte) acontecer no nosso dia a dia. A morte,
na verdade, vem como um lucro, ou seja, ela entra como uma consequéncia, claro
que vocé ndo pode pensar muito nela, vocé tem que pensar mais na doenga, tratar a
doenga. [...] O ideal seria o seguinte: a gente ndo sé focar na morte, comecar a
pensar na reabilitacdo desses pacientes no dia a dia e minimizar os impactos
psicoldgicos. Entdo, a morte entra como um lucro, mas um lucro que, se a gente
pensar muito nela, a gente ndo trabalha bem (Clinica Médica - M).

Percebe-se, nesse relato e em muitos outros colhidos em campo, que o médico lida
com a morte no setor com certo alivio, j& que seus esforcos contra a doenca ndo foram
suficientes para deté-la. Notei, ainda, que a percep¢do dos médicos em relacdo a morte na
UTQ é paradoxal. Os relatos apontam para uma presenca constante da morte, uma realidade
do setor, e, de fato, é, pois os indices de sobrevida sdo baixos. Entretanto, mesmo a morte
sendo uma ocorréncia concreta, ha uma mobilizacdo por parte da equipe médica para a
reabilitacdo do enfermo, um paciente cujo prognostico ndo é favoravel. E € isso que faz desse
espaco uma possibilidade de morte, ja que recursos ainda sdo utilizados mesmo diante de um
quadro clinico estatisticamente incompativel com a vida. H4 uma “luta constante pela vida”,

mesmo diante de uma possibilidade iminente de morte.

3.3 Uma morte em vida: a Unidade de Cuidados Progressivos (UCP)

Nao tenho medo da morte, mas sim medo de morrer.
Gilberto Gil

Ha casos no HIXXIII que me chamaram a atencdo por trés caracteristicas: pela
ininterrupta dependéncia de aparelhos e de ajuda humana; pelo isolamento social no qual os
pacientes se veem inseridos; e, por fim, pela resisténcia dos médicos em se envolverem com
esse contexto. S&0 pacientes que tiveram sequelas®® oriundas de algum tipo de enfermidade,
como AVC, traumatismo craniano, parada cardiorrespiratoria, dentre outros, e, por ndo terem
possibilidade de reversdo do quadro clinico, sdo tidos como pacientes potencialmente
“morredores”. Tal termo, “morredor”, ¢ utilizado literalmente pelos médicos para adjetivar
esses pacientes acometidos por uma enfermidade que os privardo de atividades fisicas e
sociais e cujo teor de gravidade levard esse paciente a Obito (muitas vezes, em periodos

previamente estipulados pela equipe médica). Segundo um médico, “Sdo pacientes

%8 Sequela: trata-se de uma alteracéo fisioldgica que causa disfuncionalidades totais ou parciais, sendo causada
por algum trauma ou doenga. Dependendo da gravidade pode ser permanente (sem possibilidade nenhuma de
cura) ou reabilitavel, de modo que com a ajuda de alguns tratamentos, como fisioterapia e terapia ocupacional, o
paciente pode recuperar alguns movimentos e retomar algumas atividades (Informagéo obtida na pesquisa de
campo, a partir de depoimentos colhidos com o0s médicos).
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morredores, que estdo mais para o lado da morte do que para o lado da vida” (Clinica
Médica — M). Em suma, um médico também traduziu o setor como “a sala de espera da
morte” e, de fato, para quem o visita uma das impressoes que fica € essa.

De um modo geral, este € um setor com internac6es de longa permanéncia, e que, em
funcdo da gravidade das sequelas, demanda equipamentos, cuidados continuos de uma equipe
multidisciplinar e medicamentos onerosos, cujas familias, em grande parte, ndo tém condicGes
de arcar, 0 que inviabiliza os cuidados no proprio domicilio. Pode-se dizer que a maioria
desses pacientes permanece internada no setor até a consumacéo total da morte bioldgica. O
perfil dos pacientes inclui jovens e adultos. Esses pacientes, depois de diagnosticada a
irreversibilidade do quadro, sdo direcionados ao 3° andar, também conhecido como UCP,
Unidade de Cuidados Progressivos, que é uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) para o
paciente crénico-sequelado.

Foi o local em que percebi a dubiedade de uma morte em vida, que é tanto social como
fisica. A maioria dos ali internados ndo retoma suas atividades anteriores, sejam atividades
que envolvem ora sistema locomotor, neuroldgico, ora atividades sociais, como trabalhar,
estudar. E, caso venham a receber alta, os pacientes precisam criar outro “espelho de si”, ja
gue, necessariamente, sairdo com sequelas e a cura ndo sera total. A imagem que o paciente
tem de si precisa ser ressignificada diante dessa nova condicdo fisica que ird priva-lo de
algumas atividades realizaveis antes do acometimento da doenca. Assim, pode-se dizer que ha
um ritual de passagem entre o antes e o depois do trauma e/ou enfermidade, o que nas
palavras de Van Gennep (1977, p. 57-58): “[...] Viver & continuamente desagregar-se e
reconstituir-se, mudar de estado e de forma, morrer e renascer. E agir e depois parar, esperar e
repousar, para recomecar em seguida a agir, poréem de modo diferente. E sempre ha novos
limiares a atravessar [...]”.

No que se refere a descri¢do fisica, o setor conta com trés enfermarias, totalizando
vinte e sete leitos e mais dois quartos de isolamento. A unidade possui ainda um posto de
enfermagem, salas de medicacdo e equipe multidisciplinar, que engloba os servicos de
psicologia, servico social, fisioterapia, e algum outro conforme a necessidade do setor. O

croqui abaixo traca a composicao fisica da unidade:
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FIGURA 15 - UCP (Unidade de Cuidados Progressivos)
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de Campo, dezembro de 2012.

Para ser admitido nesse setor ha uma selecdo dos pacientes com lesdes graves. Esses
pacientes sdo acompanhados por cerca de dois meses para constatacdo do tipo de sequela, se é
recuperavel ou ndo. A maioria dos pacientes € vitima de sequelas neurologicas sem
possibilidade de reversdo: “Os pacientes daqui sdo aqueles que sofreram alguma lesdo no
tecido nervoso. Esse tecido ndo regenera, uma vez lesado ele permanecera lesado, as células
do cérebro ndo se reconstituem. Aqui esses pacientes ttm uma morte lenta” (Clinica Médica —
F).

Entretanto, ha situagdes em que o paciente pode ter ‘certa’ melhora e receber alta.
Mas, no caso especifico da UCP, séo casos raros:

H& sequelas neurolégicas que podem melhorar. Isso sé o tempo diz. Mas, embora
haja essa recuperagdo, o paciente ndo volta a ter uma vida normal: ele (o paciente)
pode melhorar, por exemplo, um tetraplégico pode recuperar algum movimento nos
bragos e até voltar a trabalhar, mas ele necessariamente vai precisar de uma
cadeira motorizada, tera limitagfes; a recuperagdo ndo é completa. Aqui tivemos
um caso desses em que o paciente voltou para sua cidade como prefeito. Entdo é

uma recuperacdo parcial, mas que o individuo pode recuperar de certa forma a sua
vida, ainda que n&o seja como a vida anterior a sequela (Clinica Médica - M).
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Muitos casos sdo pacientes que ficaram com alguma deficiéncia motora, como
tetraplégicos (vitimas de acidentes) e paraplégicos. Todos sdo dependentes de aparelhos para
sobrevivéncia, especialmente o ventilador artificial, e ndo possuem um progndstico, ou seja,
ndo ha condicBes para mudar o quadro clinico, sdo considerados pacientes crénicos e FPTC
(Fora de Possibilidade Terapéutica de Cura). Esses pacientes dificilmente voltam para casa,
como ja dito anteriormente, devido a falta de condi¢Bes da familia para manté-los. Segundo
um médico: “Muitos ficam aqui anos. Como a familia ndo possui suporte, digo suporte de
aparelhagem que s6 um hospital comporta, eles vdo ficando aqui até morrer ou ser
transferido para outra unidade de satde. Alguns séo até abandonados pela familia” (Clinica
Médica - M).

Isso remete as consideragdes postas no Capitulo 1 sobre a migragdo da morte para 0s
hospitais vinculada ao abandono dos pacientes terminais pela familia. Inserido nesses pontos,
Elias (1982) destaca que varias pessoas se esforcam, em todos o0s aspectos, na tentativa de
ajudar o moribundo no alivio de sua dor e na garantia de seu bem-estar fisico. Até as familias
também se sentem constrangidas ao oferecer ajuda a um paciente terminal: “Nem sempre €
facil mostrar aos que estdo para morrer que eles ndo perderam seu significado para os outros”
(ELIAS, 1982, p. 75). Ainda sob essa perspectiva, 0 autor destaca também que esse
sentimento de reserva e isolamento ndo pode se restrito somente na relagdo dos vivos com 0s
pacientes terminais. Muitas vezes a soliddo dos moribundos esta vinculada a sua propria
estrutura de personalidade: “Seria incorreto falar de rejeicdo e reserva, induzidas pela
civilizacdo dos vivos em relacdo aos moribundos em sociedades como a nossa, sem indicar ao
mesmo tempo o possivel embaraco e reserva dos proprios moribundos em relacdo aos vivos”
(ELIAS, 1982, p. 68).

Destaca-se que pacientes cronico-sequelados, devido a fragilidade fisica, estdo
vulneraveis a diversos tipos de infeccGes, que podem agravar o quadro clinico,
potencializando a necessidade de intervencdes medicas mais invasivas, mas ndo visando a
reversibilidade e cura das sequelas. ApOs a admissdao do paciente, sdo realizados o0s
procedimentos médicos cabiveis a moléstia e, se depois de algum tempo, for constatado que o
tratamento ndo esta proporcionando resultado, o paciente ndo responde as intervencdes e
enquadra-se num estado vegetativo permanente, inicia-se a discussdo sobre a decisdo ou ndo
de se limitar a terapia ministrada. Essa deliberacdo, que requer algum tempo, é tomada por
uma equipe de médicos que seguem critérios multifatoriais, como o tipo de lesdo, trauma e

sequela. Além disso, a familia e o paciente (quando possivel) também participam dessa
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conversa. Quando ha a limitagdo do tratamento, isso é registrado no prontudrio e, a partir dai,
sd0 tomadas medidas paliativas (mais conhecida como Cuidados Paliativos®®), que visam dar
conforto ao paciente, como alimentacdo, sedacdo, ventilagdo mecanica, higiene. Segundo um
médico do setor, a familia sempre é avisada sobre esse procedimento: “NOS repassamos iSO
para a familia de uma forma diaria no horério de visitas. A familia também vai percebendo,
pois 0 quadro ndo muda” (Clinica Médica — M).

Essa prética de limitar o tratamento, chamada “Limitacdo de Esforgo Terapéutico
(LET)”, também conhecida como ortotanasia, destina-se a qualquer paciente cujo tratamento
proposto seja considerado futil, ou seja, nos casos em que ndo se pode alterar o curso da
doenca em termos de cura. A regulamentacdo da LET ocorreu em novembro de 2006 pelo
Conselho Federal de Medicina, com a Resolugdo CFM n. 1.805:

Art. 1° E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que
prolonguem a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel,
respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legal.

§ 1° O médico tem a obrigacdo de esclarecer ao doente ou a seu representante legal
as modalidades terapéuticas adequadas para cada situacéo.

8§ 2° A decisdo referida no caput deve ser fundamental e registrada no prontuério.

§ 3° E assegurado ao doente ou a seu representante legal o direito de solicitar uma
segunda opinido médica.

Art. 2° O doente continuara a receber todos os cuidados necessarios para aliviar 0s
sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a assisténcia integral, o conforto
fisico, psiquico, social e espiritual, inclusive assegurando-lhe o direito da alta
hospitalar (CFM, 2006).

Como ja dito, para os pacientes inseridos na LET® sdo ministrados apenas os
Cuidados Paliativos®®, que visam dar conforto, e ndo intervencdes médicas consideradas
invasivas que ndo trardo resultado favoravel no que se refere a cura da sequela. Segundo o
coordenador da UCP, uma das finalidades do setor é dar um suporte mais humanizado a tais
pacientes:

Em qualquer sequela, a dignidade tem que prevalecer. Temos que cuidar desse

paciente para que ele ndo sinta frio, para que ele sinta-se bem. Limitar o Esfor¢o
Terapéutico, ndo significa abandonar o paciente. Ou seja, mesmo sabendo que ele

% Maiores detalhes Capitulo 1.

% para compreensdo da LET, um exemplo: o paciente contrai uma infeccdo de urina e opta-se pela no utilizaco
de drogas contra a infec¢do. Ja que se considera esse tratamento apenas um sofrimento a mais para o paciente,
uma vez que a sua sequela e demais complicagdes advindas dela ndo cessardo. O principio da LET é manter o
que j& foi feito pelo paciente sem acrescentar novas intervencdes invasivas (Informacfes obtidas durante a
pesquisa, a partir de depoimentos colhidos com os médicos).

®! E importante pontuar a diferenca entre tratamento e cuidado; o primeiro se refere ao combate & doenca, com
drogas e demais procedimentos invasivos; ja 0 segundo visa ao bem-estar do doente, por exemplo, ndo deixar
que o doente sinta frio, aplicar medicamentos para alivio de dores, oferecer acompanhamento psicolégico, dentre
outros (Informages obtidas durante a pesquisa, a partir de depoimentos colhidos com os médicos).
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ndo vai melhorar, nos, profissionais aqui do setor, temos que dar um minimo de
conforto a esse paciente (Clinica Médica - M).

Assim, o Cuidado Paliativo visa dar conforto ao paciente e ndo intervir de forma

invasiva, isso porque o paciente com sequela grave ndo possui perspectiva de evolucao

positiva do quadro, por isso ndo ha tratamento para doengas que vém como intercorréncias.

Segundo um médico:

N&o podemos desenvolver um esforgo indtil. Tem uma senhora aqui que ha um ano
ndo ministramos nenhum antibiotico nela, pois ela ndo responde positivamente ao
tratamento. Nosso objetivo é trazer um minimo de conforto a esses pacientes. Essa
senhora, por exemplo, ndo ha necessidade de fazermos procedimentos,
desgastando-a fisicamente e emocionalmente, pois ndo ha progndstico. Temos é que
dar uma morte digna a esses pacientes sem que eles sofram (Clinica Médica - M).

Para os médicos, a LET é uma decisdo necessaria num contexto em que ndo ha uma

reversdo do quadro clinico:

Nés temos que entender que a medicina e o médico chegam num certo ponto em
determinadas patologias que nédo tém como... Nao ha o que fazer. Vocé fez tudo o
que tinha que ser feito, vocé faz uma analise retrospectiva daquilo que foi feito,
chega a concluséo de que prospectivamente ndo tem mais o que se fazer (Clinica
Médica - M).

Inserido nesses pontos, um médico me relatou a dificuldade relacionada a tomada de

decisbes referente ao tipo de tratamento ministrado a pacientes com traumatismo

raquimedular de faixas etarias distintas e com historias de vida distintas:

Eu sempre me faco varias perguntas sobre o paciente com TRM. S&o pacientes
vitimas de uma lesdo complicada, pois ela ‘rompe’, de certa forma, o curso da vida
deles. E sdo pacientes tdo distintos... me pergunto sempre: como limitar o esforgo
terapéutico num TRM jovem? E um paciente que vocé vé uma vida toda projetada,
ele é jovem, porém meu esforco terapéutico ndo vai ajuda-lo a se curar... por outro
lado, como investir num paciente idoso, abandonado pela familia? E justo investir
nele, ja que depois ele vai ficar desamparado? A gente meio que fica se
perguntando o tempo todo, tentando ser juiz e isso é muito dificil. (Clinica Médica -
M).

Nesse conflito de decisGes percebe-se que 0s pacientes sem progndstico suscitam

questdes éticas envolvendo a atuacdo médica. Mas ha pontos de tensdo na LET, pois, embora

ela seja ampliada a todos 0s pacientes sem progndstico, na pratica, parece existirem alguns

conflitos em relacdo as decisdes referentes a qual paciente sera inserido na LET. Um exemplo

se refere ao caso dos tetraplégicos®®. Em informacBes exploratorias obtidas durante a

62 «As tetraplegias levam & perda de controle motor e sensibilidade dos membros superiores e inferiores e do
tronco, podendo afetar de maneira significativa a musculatura respiratoria. Apds uma lesdo medular completa, os
membros afetados deixam de receber qualquer tipo de estimulo. A pessoa acometida perde também, na maioria
dos casos, o controle das suas necessidades fisiologicas” (ABC MED, 2013).
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pesquisa, foi constatado que muitos pacientes séo tetraplégicos, com limitagdo expressiva dos
movimentos e outros problemas decorrentes da leséo e, consequentemente, s&o um FPTC
(Fora de Possibilidade Terapéutica de Cura). Entretanto, esses pacientes estdo conscientes e,
no setor, apenas os pacientes inconscientes® sao inseridos na LET.

Com relacdo aos tetraplégicos percebe-se que a questdo € complexa e a LET ndo é
aplicada “apenas” baseando-se na lesdo medular e em seus agravos, mesmo que alguns
pacientes expressem opcdo por ela e sustentem que seu sofrimento ndo justifica mais
intervencdes invasivas, 0 que ocorre em alguns casos. A partir disso, surgem questdes: a
quem cabe o controle da vida, ao médico ou ao paciente? Sera o nivel de consciéncia um dos
fatores que vai definir quem vai continuar vivendo & custa de aparelhos e drogas, mesmo num
quadro sem progndstico? Caberia a continuacdo de um tratamento - considerado ineficaz pela
ciéncia na perspectiva da cura - mesmo contra a vontade do paciente consciente? A ética
profissional e as praticas cientificas que permitem uma prolongacédo da vida se sobrepdem a
autonomia do paciente? Ha de se pontuar, sobretudo, dois dilemas éticos: que se refere ao
gasto publico e o cuidado com o paciente que esta vivo, mas que nao tem chance de se curar.
Isso nos remete a propria discussao de qual é o sentido da vida.

Além de todas essas questdes, 0s medicos criam um vinculo, uma relagdo mais
duradoura com familiares/acompanhantes dos pacientes do setor, por ser este uma unidade de
internacdo de longa permanéncia. Certo dia, eu estava conversando com uma enfermeira e
uma senhora pediu para falar com o médico de plantdo para saber sobre o estado de saude de
sua irma que estava internada. Ao chegar, o0 médico diz:

Sua irmd estd com uma lesdo neurolégica muito grave e ndo ha nenhuma
perspectiva positiva de reversdo do quadro em funcdo dessa lesdo. Ela j& esta
entrando num quadro vegetativo permanente. Como esses pacientes necessitam de
aparelhos, como no caso dela que precisou de uma traqueostomia, ela fica

vulnerdvel a infec¢des, sua salde fica muito fragil, mesmo com todas as condicGes
de higiene. Infelizmente queria te dar uma noticia boa, mas.. (Clinica Médica - M).

Conversando com o0s meédicos, eles consideram que é preciso um preparo emocional
ainda maior e diferenciado por parte dos profissionais desse setor para lidar com tais
enfermos:

Esse andar é muito triste... acho que o pior do hospital. Aqui as pessoas deixam de
ser pessoas... ndo podem ter uma vida normal. A maioria sofre de sequelas graves,

tem os tetraplégicos, que acho o pior de todos, pois o enfermo fica muito
dependente. Certa vez uma paciente durante uma conversa pediu para que eu

% Tais pacientes se encontram em estado vegetativo permanente, ou seja, ndo possuem percepcdo nem de si,
nem do outro (Informagdes obtidas durante a pesquisa, a partir de depoimentos colhidos com os medicos).
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cogasse a sua bochecha. Veja bem: vocé chegar num ponto que ndo pode nem cogar
parte do seu corpo, um ato tdo simples e quase automatico... passa a depender até
desse ato que fazemos quase instintivamente, até sem perceber... alids, sdo enfermos
que necessitam de uma percepgdo mais agucada que a nossa... isso é muito triste
(Clinica Médica - M).

Além disso, a relagdo com os familiares também se torna dificil, conforme relato de
um médico; as noticias no horario de visitas sdo sempre as mesmas, porque sdo pacientes com
pouco ou nenhuma possibilidade de melhora. Como ndo muda o quadro, os familiares
comegam a pesquisar na internet, buscam informacdes com outras pessoas € comecam a
questionar aos médicos o quadro clinico do paciente:

Os familiares, como todo dia a noticia é igual, comecam a desconfiar do
progndstico e pesquisam sobre o estado clinico do paciente. Isso é ruim, pois na
maioria das vezes eles chegam com informagdes que ndo sdo confidveis e nutrem

uma esperanca de que, nés, médicos, tenhamos nos enganado com o quadro
(Clinica Médica - M).

Um médico ressaltou que o horario de visitas no setor é a parte mais dificil do
trabalho, porque € preciso lidar com as demandas da familia, expectativas, ansiedade e com o
proprio sofrimento deles.

A maioria dos pacientes que estdo conscientes passa por momentos que traduzem sua
relacdo com a enfermidade e sua condi¢do de um doente sem perspectiva de melhora. Tais
fases sdo descritas por Kibler-Ross (1998) como: Negacdo ou Isolamento; Raiva;
Negociacdo; Depressdo e Aceitacdo. A negacao se refere a um mecanismo de defesa que 0s
enfermos utilizam a fim de minimizar o impacto da noticia. No estagio da raiva, o enfermo ja
assimilou seu progndstico, mas se revolta por isso e tenta achar algum culpado pelo fato. A
negociacdo se constitui por uma tentativa de barganhar o prazo de sua morte por meio de
promessas e oracdes. Nesse estagio, 0 paciente ja aceita sua condicdo, mas tenta adia-la. Na
fase da depressdo, o enfermo permanece quieto e pensativo e faz uma retrospectiva de toda a
sua vida. E, por fim, a aceitacdo, momento em que o doente ja estd convencido e aguarda a
evolucdo natural de sua doenca; em alguns casos, ele chega a nutrir alguma esperanca de
sobreviver, mas com calma e tranquilidade.

No periodo em que permaneci em tal setor, presenciei essas fases com uma moca que
chamou a atencdo de toda equipe por sua beleza e juventude. Além da observacéo, estabeleci
conversas com ela e com a equipe sobre como ocorreu o incidente e como ela reagiu a ele e as
mudancas que ocorreram em sua vida. A garota de 26 anos sofreu um acidente de carro que a
deixou tetraplégica. Na ocasido, ela estava acompanhada de seu namorado, proprietario do

veiculo, que a deixou dirigir por algum tempo. Ele nada sofreu com o acidente. A jovem
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passou por momentos dificeis no inicio, devido ao tratamento e sua condicao fisica; chegou a
contrair varias infeccGes, incluindo uma grave pneumonia que a deixou muito debilitada. As
quatro primeiras fases (negacdo, raiva, negociacdo e depressdo) descritas por Kubler-Ross
(1998) foram as mais dificeis, principalmente o estagio da depressdo em que ela quase ndo
conversava com ninguém e chorava muito.

Por todo o tempo, seu namorado estava a seu lado, um relacionado recente de trés
meses até a data do acidente. Em nenhum momento, ele se afastou dela, preferiu largar seu
trabalho e suas atividades para ficar a seu lado. Depois de dois meses, ela chegou a fase de
Aceitacdo, em que ela ja havia se convencido de seu estado, e estava disposta a fazer todos 0s
tratamentos cabiveis para uma possivel recuperacdo. Digo possivel, porque, segundo 0s
médicos, era sua esperanca que a nutria. Na verdade, para ela sua recuperacédo era certa, e seu
namorado também reforcava isso, mesmo ele sabendo que ela nunca mais iria voltar a
recuperar todos os movimentos. Tudo isso eu percebi durante as observacdes e conversas com
ela e seu namorado. Durante essa fase, a jovem conseguiu recuperar um pouco as células
sensoriais no peito de seu pé esquerdo. Uma sensacdo quase indiferente para uma pessoa
“saudavel”, para ela se configurava como uma luz no fim do tunel e nutria sua esperanga a
cada dia. Segundo seu médico:

Essa ilusdo, essa esperanca que ela tem é que a mantém viva. Se nao fosse por isso
ela ja teria entrado num quadro de depressao grave e morreria mais rapido por
uma infeccéo qualquer. E triste, porque sabemos que ela ndo vai se recuperar e que

seu caminho depois do leito é para a morte. Mas, ndo podemos destruir essa luz nos
seus olhos, pois é sua forma de ‘vida (Clinica Médica - M).

Os medicos da unidade consideram que a morte no setor € um descanso para esses
pacientes que sdo cronicos, pois, depois de algum tempo, percebe-se que ndo ha mais recurso
e 0 paciente morre por alguma razdo, principalmente por uma infeccdo que ndo had como
controlar. Esse alivio também é expresso pelos familiares. Conforme os relatos, quando o
paciente da entrada a essa unidade, os familiares fazem visitas continuas, mas, depois de um
tempo, eles comecam a ndo frequentar mais o hospital, retomam suas vidas, como trabalho e
estudo. Entretanto é preciso comunicar a familia quando ha alguma melhora, quando héa
condic@es para o paciente sair do hospital:

De repente vocé chama eles aqui e fala que o paciente esta de alta, ai eles chegam e
vé um ‘sequeladdo’ de todo tamanho; ai tem familia que foge mesmo, isso assusta. E
a maioria ndo tem condicBes, sdo pacientes que demandam muito. Entdo, a
assistente social vai até a casa dessas pessoas e as vezes tem seis pessoas dormindo
num cémodo s6, como eles vdo acolher o sequelado? As vezes, o familiar chega

aqui e fala com a gente que o paciente estd deprimido, mas ele tem que estar
mesmo, € até uma defesa natural do organismo, até mesmo para ele ficar quietinho
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e absorver a situacdo, porque a questdo dele é o tempo (Clinico Geral —
coordenador).

A morte na unidade também é vista pelos médicos como uma consequéncia do que é

feito em outros setores, ou seja, tudo o que se podia realizar em outros lugares foi

concretizado, os pacientes sdo encaminhados para o setor a fim de receber conforto,

assisténcia médica, alimentacéo e fisioterapia. E, ainda, torna-se uma morte arrastada, pois o

estado de um paciente sequelado ou em estado vegetativo, embora seja 0 caminho para a

morte, isso ndo é imediato.

Por fim, os médicos consideram que, no setor, mais complexo do que essa “morte

r

fisica” ¢ a “morte social”, isso porque ¢ dificil avaliar o sofrimento psiquico do paciente

sequelado ou em coma. Além disso, nesse tipo de morte:

A pessoa perde a capacidade de fazer as atividades diarias dela, tomar banho,
comer, que é algo tdo basico. Ficar dependente, ndo poder trabalhar, ndo poder
estudar, ndo poder amar, ndo poder ter filhos ou ndo poder cuidar dos filhos, ndo
poder ter uma vida social, eu acho essa morte mais doida do que a morte mesmo
(Clinica Médica - F).

Isso remete ao conceito de morte social discutido no Capitulo 1, um tipo singular de

morte que ocorre antes do morrer bioldgico. Conforme Gurgel a morte social:

Compreende-se que a ‘morte social” esta intimamente ligada as fases da vida, como
rituais de passagem implicando perdas e papeis. Pode-se somar a essa dimensao
socioantropologica da ‘morte social’ outras mais politicas e econdmicas, dentre as
quais, a assisténcia a salude e a medicalizac¢do da vida (GURGEL, 2007, p. 02).

Além disso, a morte social possui caracteristicas proprias para o sujeito vivo:

La muerte social del vivo implica ocultamiento, desconocimiento, ausencia de
derechos fundamentales y elementales, refiere a la deshumanizacion, implica
pérdida de individualidad, comprende violencia contra la integridad, compromete la
desapropiacion del nombre propio, la desaparicion del tejido social (PEROSINO,
2012, p. 136).

Ortiz (1999) faz uma alegoria do conceito de morte social a partir do significado de

morte bioldgica:

A morte ndo é um acontecimento puramente de ordem fisica; ao destruir um ser
humano ela elimina um ser social. O mundo a que pertence este individuo
automaticamente atingido, e deve entdo ser regenerado. Por isso, 0s rituais
funerérios se assemelham aos rituais de criagio. A exclusdo de individuo deve
suceder-se um processo de integracdo da alma do morto no mundo dos mortos. A
morte é uma passagem de uma sociedade visivel a outra invisivel (ORTIZ, 1999, p.
7).
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A morte social também se atrela ao que a sociedade do consumo pressupde, e quem
ndo desempenha os papéis postulados por ela torna-se marginal, o que é bem explicado por
Kamal:

Na sociedade de consumo, o trabalho, a compra e o lazer séo elementos-chave, e
guem ndo consegue participar nesse circuito sofre uma morte social. O ritmo de vida

ndo pode diminuir e ndo ha tempo nem lugar para aqueles fora do circuito, que néo
sdo s6 abandonados, mas, o que € pior, esquecidos (KAMAL, 1983, p. 202).

Nesse contexto, a morte social estd vinculada ao estigma da doenca que, segundo
Goffman (2004), pode englobar tanto os aspectos fisicos, comportamentais, morais ou de
filiacdo. O estigma se refere a uma caracteristica pejorativa que desqualifica determinada
pessoa ou grupo social, impossibilitando-os de um convivio social pleno. Conjugada ao
conceito de morte social e estigma, é valido atribuir ao paciente da UCP a ideia de individuo
anormal, formulado por Foucault (2000), uma vez que tal paciente € demarcado socialmente
por sua deficiéncia fisica:

O individuo anormal do século XIX seguira marcado - e muito tardiamente, na
pratica médica, na préatica judicial, tanto no saber quanto nas instituicGes que o
rodeardo - por essa espécie de monstruosidade cada vez mais difusa e diafana, por
essa incorrigibilidade retificavel e cada vez mais cercada por certos aparatos de

retificacdo. E, por Gltimo, esta marcado por este segredo comum e singular que é a
etiologia geral e universal das piores singularidades (FOUCAULT, 2000, p. 65).

E importante pontuar a resisténcia dos profissionais de medicina de outros setores do
hospital, especialmente a emergéncia, em lidar com esse contexto. Durante a pesquisa de
campo sempre algum médico comentava sobre o 3° andar: “Vocé ja foi 14?”, “E o lugar mais
triste desse hospital... me recusaria trabalhar por 1a”, “Vocé pode ver os residentes fogem de
1a”, “Aquilo ndo é vida...”.

Quando um paciente da entrada ao setor de emergéncia de uma Unidade de Pronto
Socorro, todos os esforgos sdo direcionados a garantia da cura do paciente, e, acima de tudo,
deve ser feito todo o possivel para manter o paciente vivo. Mas, por outro lado, um servico de
urgéncia e emergéncia também pode ser tido como um local onde a morte, considerada limite
da atuacdo médica, € visivel em maior ou menor grau em praticamente todos 0s seus espagos.
Em conversas com médicos do setor de emergéncia durante a pesquisa, pude perceber que a
UCP gera certo temor para esses profissionais e muitos chegam a se recusar a trabalhar no
local. Mas, por que a UCP é tdo temida? Por que o médico possui resisténcia a esse setor onde
hd um paciente ainda vivo e consciente? O discurso méedico a favor da cura, visivel
especialmente na porta de entrada da emergéncia, encontraria sua negacdo na UCP? O setor,

por sua exclusédo e resisténcia de muitos em frequenté-lo, seria uma unidade de “descarte” do
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paciente cronico-sequelado, aquele paciente em que ja foram realizados todos os
procedimentos cabiveis contra a enfermidade, porém sem resultado favorével (em termos de

cura) e ndo vitimas de uma doenca passivel de reversdo do quadro clinico?

3.4 A (quase) certeza da morte: 0 SAV uma morte que pode salvar vidas

A morte é a cessacdo dos atos vitais, mas faz necessario saber que esses [sic] atos
tdo diversos ndo cessam todos de uma vez. A morte ndo é um momento, mas um
verdadeiro processo. Em que instante, pois, se coloca o que vulgarmente se chama
de morte? Na pratica, e com a légica, admite-se que a vida cessa quando a respiragao
e a circulagdo definitivamente se extinguiram: a acdo cardiaca sobrevive, em geral, a
acdo respiratoria [...]. Por mais Idgica que pareca, esta concepcdo nao é exata: um
individuo pode estar morto e o coragdo ainda em movimento (THOINOT apud
FAVERO, 1991, p. 431).

O SAV (Servigo de Apoio a Vida) possui dois leitos e esta localizado no 2° andar do
prédio do HIXXIII, inserido junto ao SEC (Servi¢o de Extensdo de Cuidados — FIG. 13). O
SAV esta destinado aos pacientes com “suspeita” de morte encefalica que, na maior parte dos
casos, é confirmada. Nesses dois leitos séo realizados alguns exames clinicos para confirmar a
morte cerebral. Tais procedimentos fazem parte de um protocolo que 0s medicos
obrigatoriamente precisam realizar para ratificar que o cérebro do paciente ja ndo responde a
estimulos®. Quando fui conhecer o local pela primeira vez, perguntei ao médico de plantdo
porque esses dois leitos sdo chamados de “Servigo de Apoio a Vida”, ja que se trata de um
paciente com uma morte “quase certa”. Dai vem a segunda fun¢do do SAV, cuidar e
monitorar o paciente de forma intensa para que ele seja um potencial doador, ou seja, 0 SAV
estd diretamente vinculado a doacdo de 6rgdos que, por sua vez, estd vinculada ao MG
Transplantes, cuja sede é no hospital. Segundo o diretor do MG Transplantes, os dois leitos de
SAV foram criados para dar um suporte adequado ao paciente em morte encefalica para uma
possivel doacdo. Assim, no SAV ha uma dubiedade de sentidos, pois sua funcao é confirmar
uma morte e, a0 mesmo tempo, tentar salvar outras vidas.

Em caso de doacdo de drgdos, depois de concluido o protocolo, o paciente é
encaminhado para o bloco cirdrgico para retirada dos 6rgdos, e, se ndo for doador, o médico
estd amparado por lei a desligar de imediato os aparelhos. De acordo com uma médica, a hora
de interromper o funcionamento dos aparelhos € a mais dificil para o profissional:

Esse momento é muito dificil, porque as vezes ele demora muito entre vocé desligar
0 respirador e 0 coragdo parar de bater. J& aconteceu comigo de demorar 27

8 Ver “Termo de Declaragio de Morte Encefélica” em Anexo A.
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minutos. Eu fico sentada ao lado, eu desligo e sento do lado e fico 14, olhando para
0 monitor, com a méo no pulso do paciente e € um momento dificil, parece que é o
instinto vital do paciente insistindo para que ele ndo morra (Clinica Médica - F).

E necessario ressaltar que muitos profissionais optam por desligar todos os aparelhos
de uma s6 vez. Entretanto isso ndo é compartilhado por toda a equipe. Alguns médicos
preferem o “desligamento progressivo” dos aparelhos, ou seja, interromper os dispositivos
com intervalo de tempo entre um e outro. Segundo um médico: “H& profissionais que
desligam todos os aparelhos de uma vez. Eu ndo, enquanto hé sinais vitais consideraveis eu
vou diminuindo aos poucos, iSso me ameniza um pouco, fica uma morte mais suave, e ndo
abruptamente concretizada” (Clinica Médica - F).

Para outros médicos isso € indiferente, pois, nas duas formas, o enfermo vai morrer em
algum momento. Nesse setor, 0 assunto mais frequente é a possibilidade de doacéo de 6rgaos:
“Nos ficamos naquela expectativa de poder ajudar outra pessoa. O préprio nome ja diz
‘servico de apoio a vida’, aqui mantemos essa vida para tentar dar outra vida a outra
pessoa” (Clinica Médica - M).

Assim sendo, uma vez confirmada a morte cerebral, 0 médico preocupa-se com as
varias vidas que dali se podem gerar.

Outro ponto diz respeito a emissdo do atestado de 6bito em casos de doacdo. Como 0
procedimento para retirada dos orgdos depende do funcionamento do coragdo, o paciente
precisa ir ao bloco cirurgico com o coragdo ainda batendo. Perguntei a um médico qual o
horario que eles colocam no atestado de ébito, ja que depois de encerrado o protocolo o
paciente se dirige para o bloco ainda “vivo”. Nesse caso, 0 médico pondera que, se 0 horario
da morte fosse atestado apos a retirada dos 0rgdos, ndo se caracterizaria e atestaria “a morte
de um corpo’:

Isso é uma questdo interessante, mas o fato € que o momento da morte é quando se
finaliza o protocolo, ou seja, definimos o horario ap6s cumprir todos os exames
prescritos no protocolo ainda aqui no SAV. E tem outra questdo: como poderiamos

definir a morte de um corpo sem todos os seus 6rgaos, ou seja, com seus Orgaos
incompletos?!

Para 0s médicos do setor, o doente ja chega ao SAV manifestando mais morte do que
vida, ele ndo esta ali para se tratar, para ver se vai melhorar, ele é direcionado para o local a
fim de confirmar se esta ou ndo morto. Nesse aspecto, para 0s medicos, a morte nesse setor é
mais facil de lidar, porque o paciente ja chegou com quase certeza de morte. O doente que vai
para 0 SAV é o doente sem nenhuma perspectiva, com uma lesdo neuroldgica irreversivel que

vai morrer em um intervalo maior ou menor de tempo. S&o realizados testes para constatar se
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esse paciente pode ser um doador de 6rgaos, antes que se perca o restante de todos 0s 6rgéos,
porque o cérebro é o primeiro 6rgdo a falecer e depois se instala a morte de todo o resto do
organismo; além disso: “Cérebro morto é igual a morte, o coracdo ainda bate, mas dai a
pouco ele vai parar de bater, muitas vezes € a gente que sustenta esse paciente
artificialmente” (Clinica Médica - F). Entretanto, embora seja uma morte relativamente mais
facil para os médicos, ela se torna mais dificil para a familia:
O SAV é o principal lugar onde a familia nega a morte, porque olha sé: vocé vé o
seu familiar pela manhd e a tarde alguém te liga, vocé vem para o hospital e fica
sabendo que ele ndo vai viver mais. Mas, s6 que tem alguns pacientes que ficam no
SAV onde o trauma que o lesou ndo machuca muito externamente, sé6 machuca
internamente, entéo o paciente ndo tem um arranhao, ai vocé vé a pessoa quase que

viva do jeito que vocé a viu pela manha, porém os médicos te falam que ela esta
com suspeita de morte cerebral, isso € muito dificil (Clinica Médica - M).

Nesse setor, a noticia clinica que os médicos dizem para a familia é que o enfermo esta
em coma profundo, em estado grave, com suspeita de morte encefalica, e que ele sera
submetido a exames sO para confirmacgao: “Ndo podemos dizer que ele ja ‘morreu’, temos que
dizer sobre o dbito quando ele for decretado cientificamente, mesmo sabendo da sua quase
certeza” (Clinica Médica - M). Para a familia, esse tipo de noticia gera certa esperanca de que
0 paciente se recupere do quadro grave, e uns até criam fantasias em torno do doente. O que
percebi foi que, no periodo de protocolo, os familiares sempre perguntavam ao médico: “E
ai? Ele esta bem hoje, Dr?”, “Ontem ela estava meio caidinha, hoje ela estd melhor?”.

Em algumas situac6es, na ocasido do desligamento dos aparelhos, em caso de nédo
doacdo, o paciente ainda tem alguns reflexos medulares quando comeca a faltar oxigenacao
na medula. As vezes ele sofre algumas descargas elétricas e o paciente pode contrair a
musculatura toda e sentar-se na cama, é o chamado reflexo de Lazaro®, como se ele estivesse
“ressuscitado” da morte cerebral: “A enfermagem assusta muito, acha que o paciente esta
vivo e tenta ligar os aparelhos, dai a gente tem que explicar que sdo apenas reflexos, que o
paciente ja estd morto” (Clinica Médica - F).

Diante dessas questdes cabe pontuar que todos esses procedimentos técnicos para
confirmacdo da morte cerebral e as nuances que a encobrem, como visto no Reflexo de
Lazaro, mostram que o instante da morte € dificil de ser determinado. Isso afirma que a morte
€ um processo, mesmo sendo uma realidade concreta, como no caso da morte encefalica, téo
presente no HIXXIII.

% Remete a passagem biblica do profeta Lazaro que foi ressuscitado por Cristo.
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No SAV, o paciente estd em estado limiar, ele estd vivo e morto ao mesmo tempo.
Nesse aspecto, pode-se inserir o conceito de liminaridade proposto por Arnold Van Gennep
(1977) e Turner (1974), quando se referem aos ritos de passagem, que se caracterizam pela
demarcacéo de toda mudanca de lugar, estado ou posi¢do social de idade. Nesse aspecto o
paciente do SAV se caracteriza por um ser em fase liminar, que, segundo Turner (1974),
nessa etapa, adquire caracteristicas ambiguas: o “transitante” nao possui — OU POSSUi pouco —
os atributos do passado ou do futuro. A ambiguidade prevalecente junto ao estagio limiar
refere-se, necessariamente, a condicdo de ndo pertencimento a rede de classificacdes
convencionais que definem a localizacdo de estados e posi¢des num espacgo cultural. Assim, o
sujeito liminar esta entre as posicdes atribuidas e ordenadas pela lei, pelos costumes,
convengdes e cerimonial.

Os pacientes internados no SAV podem ser caracterizados como seres hibridos, um
corpo morto, inserido num corpo vivo, ou ainda, um cadaver que ainda esta vivo. Ainda nessa
perspectiva Le Breton considera:

Seu cérebro em sono, ou destruido, permite destitui-lo de toda dignidade. O homem
se desvanece numa poeira de componentes, a morte ndo altera mais seu rosto nem
seu corpo, ninguém sabe mais onde ele estd, se ele esta ainda em vida ou em morte,
presente ou ausente, e seus parentes ignoram se devem chorar ou esperar mais. A
linguagem fracassa em dar conta de uma pura criacdo da modernidade tecnolégica
que subverte as antigas definicbes do homem, para realiza¢des que estdo longe de

obter unanimidade, mas que erigem o médico em senhor do tempo que declara e
decide a morte (LE BRETON, 1995, p 61-62).

Destaca-se que a duracdo dos testes para confirmacdo da morte encefalica varia de
acordo com cada paciente e depende de algumas condicGes, a saber: o paciente tem de estar
com a temperatura equilibrada, em condi¢cbes hemodinamicas e ventilatorias adequadas, pois
no teste o paciente é retirado do ventilador por dez minutos para se verificar se ha ou nao
movimentos respiratdrios, entdo é preciso que tenha essas condi¢ces minimas. O primeiro
teste é realizado pelo médico plantonista do setor, na maioria das vezes da especialidade de
Clinica Médica, depois de seis horas o neurologista realiza outros testes. Entdo ha pacientes
gue chegam pela manha e a noite ja estdo com o diagndstico definido de morte encefalica e ha
pacientes que ficam até cinco dias, isso porque, enquanto ha algum sinal que indique reflexo
cerebral, os médicos ndo podem fechar o protocolo. Nesse setor, a familia é liberada para
permanecer junto ao enfermo como se fosse uma visita permanente, mas nos momentos dos
exames comprobatérios e 0 momento de desligar os aparelhos é solicitado que a familia ndo

fique proxima ao leito:
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As vezes é um luto prolongado, é um luto que comega aqui ainda com o paciente
‘quase morto, ainda vivo’, ¢ um paciente que a familia sabe que vai morrer e fica
sofrendo porque a gente ndo consegue fechar o protocolo. E um vel6rio com o
paciente ainda vivo, em fung&o de aparelhos, da tecnologia (Clinica Médica - M).

Diante dessas consideragdes, 0 que se percebe nos dois leitos do SAV é uma relagdo

entre natureza e cultura - homem e maquina - alicercada pelo advento de novas tecnologias

biomédicas:

Um ciborgue é um organismo cibernético, um hibrido de maquina e organismo, uma
criatura de realidade social e também uma criatura de ficgdo [...]. O ciborgue € uma
matéria de ficcdo e também de experiéncia vivida [...]. Trata-se de uma luta de vida
e morte, mas a fronteira entre a ficcdo cientifica contemporanea estd cheia de
ciborgues — criaturas que sdo simultaneamente animal e maquina, que habitam
mundos que sdo, de forma ambigua, tanto naturais quanto fabricados. A medicina
moderna também esta cheia de ciborgues, de juncdes entre organismo e maquina...
(HARAWAY, 2000, p. 40).

Ressalta-se que, nesse contexto de morte encefalica exposto no SAV, também

permeiam questdes que ultrapassam o0s aspectos técnicos e bioldgicos. Isso porque, mais uma

vez retomando Mauss, a morte se constitui como um Fato Social Total. Nas palavras de

Macedo (2008):

As principais funcdes da morte encefélica sdo a doacdo de 6rgdos e a desocupacao
de leitos de pacientes que ndo tenham mais perspectivas de reversdo do seu quadro
clinico. Sendo assim, a morte encefalica ndo é definida apenas pelo critério
bioldgico ou técnico, mas também envolve outras dimensdes, tais como a econémica
(as escassas e caras vagas em Unidades de Terapia Intensiva), morais (a decisdo de
desligar os aparelhos do paciente que é declarado como morto, e a nogdo que 0s
atores envolvidos nessas decisdes tém sobre o que pode ser considerado como uma
pessoa e como vida) e sociais (a forma como a sociedade responde a todas estas
questbes) (MACEDO, 2008, p. 21).

Ainda inserido nesses pontos, € preciso levar em consideracdo que vida e morte sao

representadas de formas distintas variando conforme o grupo social:

Segundo Locke (2001, 2002), para os intensivistas americanos, um paciente em
morte cerebral é um corpo sem vida, mas ndo mais uma pessoa; enquanto no Japéo,
cada entidade é ao mesmo tempo vida e pessoa, mesmo apOs varios dias
transcorridos da declaracdo de morte. Isto porque, no caso japonés, a identidade
social de um paciente em morte cerebral permanece intacta, um corpo em morte
cerebral ndo pode ser facilmente transformado em objeto e continua sendo investido
de direitos humanos. Ao contrério do que acontece nos Estados Unidos, onde este
paciente torna-se um potencial doador de 6rgéos e pode “dar a vida” (LOCKE apud
MACEDO, 2008, p. 21).
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CAPITULO 4 - O MEDICO E A MORTE NO SERVICO DE URGENCIA E
EMERGENCIA DO HOSPITAL JOAO XXIII

No capitulo anterior pontuei como a morte é vista na perspectiva médica nos varios
espacos e contextos do Jodo XXIII. A proposta deste capitulo é apresentar como a institui¢éo
hospitalar e seus profissionais enfrentam a morte, como também demais sujeitos participantes
nesse enfrentamento, como os familiares. Para tanto, foram utilizados alguns casos narrativos

presenciados em campo.

4.1 Os patterns®®: decifrando a linguagem médica

De inicio senti-me perdida em meio aos tantos “codigos” (verdadeiros enigmas para
quem ndo é da éarea) utilizados pelos profissionais da saude. Reconhecendo-me
completamente leiga na cultura médica peculiar & emergéncia hospitalar, tratei de pesquisar a
terminologia e fui aprendendo aos poucos o que significava cada uma. Como ja elencava
Geertz (1989), uma das funcGes essenciais da etnografia esta na interpretacdo daquilo que esta
sendo analisado. Dessa forma, estava imersa num Pronto Socorro, onde a comunicacéo ¢ feita
utilizando uma linguagem especifica - a dos profissionais de saude. Assim sendo, tive de
estuda-la para penetrar no universo de seus codigos e significados a fim de entender toda a
dindmica da pratica médica. De forma resumida: tive de aprender a lingua nativa. Defino essa
lingua nativa valendo-se dos patterns propostos por Coulon (1995), que os define como
padrdes restritos a um grupo especifico que, entre eles, ndo precisa ser explicado. Trata-se de
uma analise da conversacdo, pois se refere ao “estudo das estruturas e das propriedades
formais da linguagem”, o sentido é contextualizado e intersubjetivado pelos patterns. Assim,
0 senso comum do médico é outra forma de racionalidade que obedece a outra ldgica, sendo
ainda, fundamentado pela instituicdo médica na qual estdo inseridos.

Essa linguagem, longe de ser simplesmente um jargdo, a0 mesmo tempo abrevia,
especifica e define os termos, reduzindo as margens para desentendimento. O Apéndice B
sumariza os termos mais utilizados. Era muito comum, durante os plantdes, ouvir frases
como: “Pegue um jelco 14, por favor?”; “Ele esta chocado, temos que leva-lo a sala de
reanimacao”; “Me vé uma SNG, por favor ”’; “Ela sofreu duas PCRs e um TCE, vamos leva-la

para a TC”; “A crianca estd com Glasgow 3, ela piorou”; “Vamos encaminha-lo ao SAT”;

% Aqui, aplico patterns, referindo-se aos padrdes subjacentes que estdo subtendidos para aquelas pessoas que
ndo os compartilham, ou seja, restrito ao grupo a que pertencem (COULON, 1995).
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“Trata-se de uma vitima com varios PAFs”; “Ele parou! Vamos abrir aqui, bisturi, por favor.
Jelco 14. Punciona norodrenalina nele! Ele voltou!”; “Ele chegou falando, com respiracéo
superficial, Glasgow 14, agitado, retirando todos os acessos. NGs o entubamos, estava com
frequéncia de 40, chocado o tempo todo, fez TC e constatou lesdes no bago e nos rins”; “Isso
¢ ‘crise conversiva’, ela ndo estd passando mal”, dentre outros termos. Lembro-me da
primeira madrugada que passei no hospital e vi quando dois enfermeiros chegaram as pressas
empurrando uma maca em direcdio & Sala de Reanimagdo falando para a equipe: “E PAF, E
PAF!1°™, ¢ os médicos seguiram, de forma bem &gil, para a Sala de Reanimag¢do. Nesse dia
senti-me completamente perdida, a Gltima coisa que me ocorreu foi que o PAF consistia em
um tiro.

Nas trocas de plantdo, os médicos que saem ‘passam’ cada caso para o proximo
plantonista, a fim de que este tome conhecimento do quadro clinico de cada paciente a seu
encargo. Isso é realizado tanto verbalmente quanto por meio de ficha médica que descreve a
evolugdo clinica de cada paciente. Nessa ‘passagem’, o médico relata apenas 0 quadro clinico
ndo entrando em detalhes de como ocorreu o fato, o que o desencadeou, dentre outros, assim o
texto da ficha é independente do contexto em que foi gerada, a partir do relato do paciente. A

linguagem é restrita a pratica médica, que Beato (1994) define como préticas de glosa:

Isso é possivel somente em virtude de préaticas de glosa (glosses practices) utilizadas
pelos plantonistas nas descrices de seus pacientes e realizadas por intermédio das
fichas médicas. Um plantonista ndo tem que dar esclarecimentos constantes aos
outros membros da comunidade profissional sobre o sentido das afirmagdes contidas
nos relatos. Pelo contrério, os contextos em que as descri¢des surgem ndo sdo
informacdes relevantes a serem levadas em consideracdo por outros plantonistas.
Raramente € necessario explicitar as circunstancias em que os relatos foram
produzidos para que seu sentido seja compreendido por outros membros da
comunidade. O suposto é o de que ali esta encoberta uma série de praticas que sao
do dominio comum dos membros do Servigo, de tal forma que detalhes indéxicos sdo
abstraidos. Podemos dizer que as praticas de glosa se constituem em formas
abreviadas para o reconhecimento e compreensdo do que, como, por quem e para
guem é dito. Sdo, portanto, métodos para compreendermos eventos como
observaveis e reportaveis, isto é, como relatos (BEATO, 1994, p. 44).

Penso que muitas das categorias nativas mostram-se reveladoras. O termo
autoexterminio, por exemplo, é utilizado para se referir a um paciente que tenta o suicidio,
mas, por que ndo falar suicidio? O autoexterminio € para encobrir algo, ja& que no senso
comum ele ainda é considerado um tema tabu? Presenciei, ao longo do campo, a entrada de
pacientes diversas vezes por tentativas e efetivacdo de suicidio, sempre enunciado como

tentativas de autoexterminio. Esse fato observei no uso de termos como ‘“progndstico

87 PAF: Perfuracéo por arma de fogo.
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sombrio”, “progndstico reservado”, para se referir a um paciente sem perspectiva de cura, ou
seja, “a caminho da morte”. Alids, a propria palavra “morte” é evitada e, em muitos
momentos, substituida por obito. A palavra “ressuscitar” também era bastante referenciada
para aqueles pacientes com parada cardiorrespiratoria que precisam de massagem cardiaca.

Esse termo somado ao “Reflexo de Lazaro®®”

remete a passagens biblicas, talvez na tentativa
de mostrar que s6 um milagre poderia trazer de volta a vida do paciente, além de servir para
mostrar efetivamente que o paciente ja estd morto e suas condicGes clinicas ndo condizem
com a vida. Assim, é necessério destacar a linguagem profissional que os médicos® utilizam
quando querem se referir a casos que remetem a morte de pacientes, diferentemente daquelas
utilizadas no senso comum. Durante o campo, percebi isso em diversas situagdes. Segundo
Saloum e Boemer (1999):
E interessante observar que a palavra morte ndo é verbalizada pelos residentes;
entretanto, quando mencionam que com menor tempo o trabalho é mais eficiente
[referindo-se as equipes de reanimacdo cardiaca], estd implicito que se trata de
vencer uma luta contra a morte. Isto nos remete a questdo da negacdo da morte nas

instituicBes hospitalares, negagao essa que se inicia pela ndo verbalizacdo da palavra
(SALOUM; BOEMER, 1999, p. 112).

A morte e demais assuntos referentes a ela estdo encobertos por nuances. Pude
perceber que ha uma resisténcia em relacdo a morte, velada nas interacées que ocorrem entre

os profissionais, especialmente os medicos, numa instituicdo hospitalar.

4.2 O gque é um paciente grave?

O relégio apontava 3h1l, na madrugada de 6 de abril de 2013. O coordenador do
plantdo chegou a Sala de Politraumas e avisou aos médicos e enfermeiros que, em 20 minutos,
chegaria um paciente via heliponto, oriundo de uma cidade do interior de Minas Gerais, com
um quadro grave. Uma equipe saiu as pressas da Sala de Reanimacéo (localizada no interior
da Sala de Politraumas, que, por sua vez, esta localizada no setor de emergéncia), com uma
maca direcionada para o ponto de pouso. A equipe era composta por uma enfermeira, o
coordenador do plantdo, um técnico de enfermagem e um cirurgido geral. Ao chegarem ao
ponto de pouso, viu-se um foco de luz no céu em meio a escuriddo noturna. O helicoptero se
aproximou e ouviu-se um barulho intenso de hélices sobrevoando a pista de pouso. Ao

aterrissar, foi retirada uma maca da aeronave trazendo um rapaz de aproximadamente 30 anos

%8 Reflexo medular (movimento como se fosse se sentar) em pacientes com morte encefélica. Maiores detalhes,
topico 3.4.
% Incluindo médicos, residentes e demais profissionais de satde.
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que havia sofrido uma colisdo moto x cavalo. Ele ja chegou entubado’, com grave trauma de
face, e foi direcionado a Sala de Politraumas para receber os atendimentos.

Num hospital de Pronto Socorro de trauma, 0 mais comum é encontrarem-se pacientes
que ddo entrada no hospital em estado grave, como narrado o exemplo acima; alias, nos
setores em que permaneci, estive em contato direto com esses pacientes. Os médicos
classificam os pacientes segundo o estado de gravidade em que se encontram, 0 que possui
algumas definicbes. A mais recorrente se refere ao risco iminente de morte, cuja variavel
tempo ¢ fator determinante para salvaguardar a vida do paciente. Geralmente é a morte que
define a gravidade, é sua proximidade ou ndo que determina se um paciente é grave ou nao:

No nosso caso que trabalhamos com trauma, com emergéncia cirdrgica, é um
paciente que tem a vida dele em risco, ele depende de medidas e manobras rapidas,

decisGes rapidas, que se ndo forem tomadas ou se forem tomadas de formas
inadequadas ou atrasadas podem colocar a vida dele em risco (Cirurgido Geral).

O paciente grave ¢ definido por uma conjunc¢édo de fatores, do ponto de vista médico,
técnico e cientifico. Grave é o doente que estd geralmente instavel do ponto de vista
hemodinamico, usando drogas vasoativas, necessitando de ventilagio mecanica e com
comprometimento de érgéos vitais:

E o paciente que vai evoluir potencialmente para obito. Seja pela instabilidade
hemodinamica, pelo quadro respiratério, pela disfuncédo renal, ou seja, € o paciente
que esta com faléncia de érgdos. Alteracdo de nivel de consciéncia importante,
mesmo que ele esteja estabilizado. Eu considero um paciente potencialmente fatal

aquele que vocé precisa fazer terapia intensiva para que ele ndo evolua a 6bito,
esse é o paciente grave (Clinica Médica - M).

O quadro de gravidade possui também variacGes, como, por exemplo, os doentes
graves que apresentam risco iminente de morte, no qual o médico ndo tem controle sobre o
quadro dele. Ha ainda os doentes potencialmente graves, cujo estado pode evoluir para
alguma complicacdo. Para alguns médicos, enquanto o paciente estiver dentro de um hospital,
ele é potencialmente grave, ou ainda: “Se vocé esta com uma infecgcdo de garganta, vocé nao
é grave, ha um controle sobre o seu quadro; agora, se virou uma sepse’’, pode ser grave ou
muito grave” (Clinica Médica - M). E preciso ainda saber distinguir o paciente grave do
paciente instavel:

As vezes o paciente grave se confunde com o paciente instavel, e este € um paciente

que pode mudar o quadro a qualquer hora, entdo, todo paciente instavel é grave,
mas nem todo paciente grave necessariamente é um paciente instavel. Por exemplo,

"% paciente com ventilagdo mecanica.
™ Infeccdo generalizada (Informagdo obtida na pesquisa de campo, a partir de depoimentos colhidos com os
médicos).
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pacientes que tém doencas cronicas graves, mas que estd num processo de
estabilidade (Clinica Médica - M).

O estado grave, além das questdes elencadas acima e, sobretudo, a relagdo com o risco
iminente de morte, também esté vinculado ao risco do paciente ficar com alguma sequela ou
evolucdo para um quadro vegetativo’?, por exemplo, pacientes que correm o risco de ficarem
tetraplégicos ou perder a consciéncia de si e dos outros. Ou ainda, o paciente pode ser grave
de maneira subjetiva e, em alguns casos, também € grave a ponto de causar dano aos outros
Ou a Si mesmo:

As vezes o cara é um psicopata, é um paciente grave que pode matar alguém, pode
suicidar. Ele é grave e em alguns casos nem aparenta. Vocé pode ver que a morte
sempre esta presente quando falamos no paciente grave. O paciente, as vezes, é
grave também porque ele esta com muita dor, a dor é algo que a gente tem que

tirar, ele vai ser grave enquanto ele tiver dor. Entdo tem essa questdo subjetiva e
também tem a questao técnica da gravidade (Clinica Médica - M).

Alguns médicos consideram que, pelo fato de lidarem rotineiramente com pacientes
graves, acabam desconsiderando algumas doencas mais “amenas’:

Essa questdo de lidar com tanta coisa grave aqui dentro que, as vezes 14 na sua

casa, sua filha, sua esposa reclamam de alguma coisa, as vezes cortou o dedo, um

corte pequeno, torceu o pé e estd com dor no tornozelo e, normalmente, a gente fala

gue ndo é nada ndo e que vai melhorar. Porque a gente esta acostumada a ver tanta

coisa mais grave que a gente acaba banalizando a queixa de outras pessoas
(Cirurgido Geral).

Para um medico, em especial, 0 paciente em estado grave pode ser definido por trés
aspectos: primeiro, quando a doenca € muito ruim e ndo adiantam todos 0s recursos da
medicina, pois 0 paciente vai evoluir inexoravelmente para o 6bito, ou seja, apesar da
medicina, ou sem a medicina, ele vai evoluir a 6bito; segundo, quando a medicina é mais forte
que a doenga; e, por ultimo, quando ha um equilibrio de forcas por parte da medicina e da
enfermidade.

Entretanto, durante o campo e em Vvarios depoimentos, percebi que o0 termo “paciente
grave” gera certa divida junto aos médicos, e sua definicdo € bastante paradoxal diante da
forma como os médicos lidam na pratica com o paciente grave com risco de morte. Como
estava buscando pacientes com risco de morte, eu ficava sempre procurando e fazendo
perguntas, como: “Esse paciente esta muito grave?”, “O estado € muito critico?”, “A cirurgia

é arriscada?”. Os médicos sempre ficavam um pouco na duvida ao responderem, pois um

"2 Estado Vegetativo: preservacdo da relagdo sono-vigilia com perda das funcdes cognitivas, preservacdo dos
movimentos respiratérios e fungdo motora espontanea (PIRES; STARLING, 2010, p. 800). O estado vegetativo
permanente é confirmado apds trés meses das condicdes citadas acima.
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paciente que vai para uma cirurgia que ndo é tdo grave pode piorar e falecer na mesa
cirargica: “Olha, pode ter um paciente com um quadro clinico estavel e se tornar um paciente
grave no bloco cirdrgico” (Cirurgido Geral).

Percebi que esse € um receio bastante presente. O que parece é que se 0 médico
afirmar que o paciente ndo é grave e ele evoluir de forma contréria, ou seja, piorar, isso sugere
certa incompeténcia do profissional perante outras pessoas, especialmente familiares. Assim,
os médicos sdo cobrados para “acertar” sempre, e, dessa forma, as eventualidades que possam
vir a acontecer ndo podem estar no roteiro do atendimento. Nesse aspecto, o discurso médico
precisa ir ao encontro do extremo do que pode acontecer com o0 paciente, neste caso, a morte.
Assim, sua competéncia profissional permanece salvaguardada. Aqui vi tensdes entre o que é
dito pelo médico e o que de fato ocorre; ora, posso dizer que, todos 0s casos que presenciei
em campo em que um paciente realizou uma cirurgia de um caso visivelmente simples, mas
considerado pelos médicos discursivamente como um paciente grave, tiveram oOtima
recuperagdo. Além disso, o0 agir diante de um paciente grave com risco de morte possui um
diferencial nitido na pratica méedica: a mobilizacao, a correria, os procedimentos realizados
sincronicamente pelas equipes, 0 que ndo ocorria nos “casos simples”, mas considerados nos

discursos médicos como ‘“‘casos graves”.

4.3 Tomada de decisdes diante do paciente grave com risco de morte

Num Pronto Socorro sdo muitas as decisdes que um medico precisa tomar em relacao
ao tratamento do paciente. Uma vaga na UTI, por exemplo, torna-se rara, 0 que se contrapde
com o numero de pacientes que precisam de um leito na unidade. Pensa-se que o leito da UTI
¢ muito nobre, muito importante, entdo quem “merece” esse leito ¢ aquele que possui uma
melhor condicdo de ter uma recuperagdo, que tem uma perspectiva apos a alta hospitalar de
voltar a ser uma pessoa produtiva, apta para viver a vida dela normalmente. Conforme
depoimentos, isso é um padrdo utilizado mundialmente pela categoria médica.

Segundo os médicos, dois critérios sdao fundamentais para encaminhar um paciente
para a UTI: a idade e o progndstico. Se pensarmos bem, seria mais justo avaliar pelo tempo de
chegada, ou seja, quem esta esperando mais tempo é que deveria ir primeiro, mas nao € assim
que funciona. Teoricamente quem esta esperando mais tempo por uma vaga possui uma
doenca mais estavel, em muitos casos porque suportou a espera; em contrapartida, em boa

parte dos quadros agudos, ha uma instabilidade que coloca em risco iminente a vida. Escolhe-
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se 0 paciente que tem mais chances de se sair bem, somada sua idade: quanto mais jovem,
maior é a chance de conseguir a vaga. E um paciente em que uma intervencdo da terapia
intensiva vai influenciar no prognostico:
Se eu tiver dois pacientes da mesma idade, com mesmo tempo de espera, e um com
edema cerebral e 0 outro com lesdo acional difusa, o de edema cerebral ele ganha,
pelo fato da intervengdo médica influenciar no prognéstico dele. A lesdo accional

difusa tem que esperar o paciente acordar, as vezes ele nem acorda, entdo a idade e
0 prognostico sdo as coisas que a gente mais avalia (Neurocirurgido).

Mas tal decisdo, embora alicercada em preceitos cientificos é sempre angustiante para
0 médico:
Isso é uma coisa as vezes dificil de ser falada, porque o outro paciente (que nao foi
‘selecionado’), também, é légico, que ele tem familia, l6gico que se ele pudesse
escolher ele gostaria de estar numa condi¢cdo melhor para se recuperar, isso para o
médico também é uma decisdo muito dificil. Mas se vocé tem, por exemplo, um
paciente de 80 anos de idade, com um trauma gravissimo, que eu sei que a chance
dele morrer é enorme, e eu tenho um jovem com o0 mesmo trauma grave, que a
chance de se recuperar é muito maior, se eu tiver que decidir eu vou optar pelo
jovem, mas isso gera conflito, ndo é facil nem para nés, nem para o médico do CTI,

nem para o chefe de plantdo. Muitas vezes a gente é obrigada a tomar esse tipo de
decisdo (Cirurgido Geral).

Ha decisbes que envolvem diretamente o risco de morte. Na tarde de 15 de janeiro de
2013, deu entrada na Sala de Politraumas um paciente de 22 anos, cuja profissdo era de gari.
Fora esmagado por um caminhao de lixo e passou a ser chamado de “o gari”. Na ocasido, ele
estava apoiado nas alcas do caminhdo, que é onde 0s garis se apoiam, e escorregou. O
motorista ndo viu e arrancou o caminhdo que passou por cima dele. Conversando com a
familia do rapaz, um primo disse que ele tinha um grupo de funk e que ja estava ensaiando
para o carnaval. Um médico comentou: “P&! O cara trabalhando e acontece isso com ele.
Cheio de planos e aventuras. Musico e dancarino, levando sua vida normalmente e acontece
i550....” (Cirurgido Geral).

Ele chegou ao hospital ainda consciente. Os exames detectaram uma grave lesdo no
figado, o que gerou uma extensa hemorragia interna. Os médicos se questionavam, o tempo
todo, sobre o que fazer: se o levavam para o bloco cirirgico ou se aguardavam um possivel
tamponamento natural da lesdo. Perguntei ao médico porque eles ndo fariam a cirurgia de
imediato e um médico me respondeu:

Ele estd numa situacdo complicada, e a nossa posicdo como médicos é mais
complicada ainda: se realizarmos a cirurgia, ele corre o risco de sangrar muito e
‘parar’ na mesa; se deixarmos ele como est4, uma vez que o0 sangue ainda esta com

vazao, ele vai morrer em poucos minutos. Ou seja, a possibilidade da morte esta
presente nas duas alternativas (Cirurgido Geral).
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Porém, depois de passadas algumas horas, os médicos decidiram, em conjunto, leva-lo
para o bloco, pois ainda que houvesse risco de morte, ela ainda era menos provavel do que
deixa-lo seguindo com a hemorragia. Acompanhei a cirurgia. Ao abri-lo, os médicos se
surpreenderam com a quantidade de sangue e colocaram diversas gases no abdémen do rapaz,
procedimento chamado laparotomia, para conter a hemorragia. Ao contrario do que 0s
médicos esperavam, o procedimento foi realizado com sucesso, mas 0 paciente ainda corria
risco de contrair alguma infeccdo ou complicagcfes advindas da cirurgia. Depois de corridos
alguns dias, passei na UTI acompanhando um médico, e, por incrivel que pareca, “o gari” ja
estava muito bem e até conversando. Fui dar essa noticia aos médicos que o atenderam na
emergéncia e eles ficaram surpresos com a noticia: “Nossa! ‘O gari’ é muito forte. Seu quadro
era muito instavel e, mesmo com a cirurgia, ele poderia contrair alguma infec¢do grave. Eu
poderia jurar que ele tivesse falecido Ia na UTI. Fico feliz com a noticia, optamos por uma
alternativa que salvou a vida dele” (Cirurgido Geral).

Parecido com essa situacdo, houve o0 caso de um paciente que desceu de uma
enfermaria com hemorragia digestiva alta, devido a uma ingestdo de soda caustica havia onze
dias. O préprio endoscopista optou por ndo fazer uma endoscopia, pois disse que nada poderia
ser feito. Nos trés ultimos plantdes, a equipe de cirurgia geral também optou por ndo fazer
nada. Entretanto, um cirurgido geral, em especial, tinha uma opinido contraria a de seus

colegas e me disse:

Eu estou extremamente desconfortavel com esse doente, porque ele esta
extremamente grave. Se a gente ndo fizer nada, ele vai morrer, mas se a gente optar
por fazer alguma coisa, eu acho que ele vai morrer também na mesa cirlrgica,
tamanha a gravidade dele. Mas, ainda assim, eu acho que, principalmente em
relacdo a sangramento, meu dever é tentar resolver o problema cirurgicamente. Se
0 doente vai aguentar ou ndo aquela situacdo é outra coisa. Eu posso ser
guestionado por alguns colegas se eu leva-lo para o bloco: ‘P6, o doente néo tinha
prognostico nenhum, estava morrendo, vocé levou para o bloco e ele morreu 14 na
mesa!’. Mas eu posso ser questionado por outra pessoa:’ P9, vocé ndo é Deus, vocé
nao sabe se vocé operasse quem sabe ele sobreviveria?’ (Cirurgido Geral).

No caso acima, para esse cirurgido, independente se o doente fosse sobreviver ou no,
ele teria que cumprir seu papel como médico: controlar a hemorragia. Além desses aspectos
descritos, tomar decisbes sobre determinados problemas dentro de um hospital envolve uma
gama de subjetividades:

[...] a minha impressé@o sobre uma doenga, um paciente, ndo € a mesmo que 0 meu
colega vé. Nés ndo temos modelos, as vezes temos que pedir opinido a Varios
colegas sobre um caso e muitas vezes ndo chegamos a um acordo, ha casos que

colegas falam para delegar o procedimento para a familia [...]” (Clinica Médica -
M).
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Na rotina de um Pronto Socorro, esses conflitos de subjetividades, de quais
procedimentos médicos devem ser ministrados, qual o diagnostico correto, insere no que
Bonet (2004) chamou de ‘social dramas’ existentes na pratica médica. Segundo o autor, o
‘social dramas’ se refere a manifestagdo de tensdes entre os médicos, oriunda, principalmente,
da davida sobre o diagnostico; isso porque em algumas situacfes, 0s varios profissionais
diante de um sé caso tomam posicGes distintas, o que gera um conflito sobre qual
procedimento adotar em relagcdo ao doente.

Outro caso que envolve conflito de decisdes se refere a hemotransfusdo em pacientes
adeptos a religido “Testemunhas de Jeova”. Sabe-se que os fieis a essa religido tém como um
de seus principios a recusa incondicional a autorizagdo para hemotransfusdo (transfusdo de
sangue), crenca esta baseada em fundamentos biblicos, e isso é negado mesmo em risco de
morte do paciente. Fato € que num Hospital de Urgéncia e Emergéncia, cujo atendimento se
restringe a traumas advindos de acidentes e lesbes das mais diversas, € muito comum
encontrarem-se pacientes que, necessariamente, precisardo de hemotransfusdo. Tive contato
com varios desses casos e digo que o0 assunto é bastante polémico entre os atores diretamente
envolvidos: médicos, pacientes e familiares.

Presenciei um caso na UTI Pediatrica de uma crian¢a que havia sofrido um grave
acidente de moto e precisou ser transfundida. A médica me disse que a familia toda era adepta
a essa religido e que eles foram bem claros que ndo queriam a transfusdo, mesmo colocando
em risco a vida da crianca. A crian¢a havia perdido muito sangue em uma cirurgia na perna e
precisava repor esse sangue urgentemente. A médica de plantdo me disse que o procedimento,
nesses casos, € ligar para o Juizado da Infancia e Adolescéncia, que o juiz libera a
hemotransfusdo, ficando o médico autorizado judicialmente sem correr risco de futuros
processos. Porém, ndo foi possivel o contato com o juiz e a médica optou pela transfusdo:
“Fizemos um juramento pela vida dos nossos pacientes, ndo posso deixar uma pessoa morrer,
sabendo que eu poderia ter feito alguma intervencdo. Eu prefiro ser processada por ter
salvado a vida de uma pessoa do que ser processada por omitir atendimento” (Pediatra).

A transfusdo foi comunicada aos familiares da criangca que disseram: “Para nossa
religido isso é impuro. Se ele (crianca) ficar sabendo ndo vai nos perdoar”. A médica disse
aos pais que ele estava sedado e que as bolsas de sangue estavam tampadas, assim, mesmo
quando acordasse ele ndo iria perceber nada. Ela ainda me relatou que faz o possivel, dentro
do limite da pratica profissional, para respeitar a religido do paciente, especialmente para que

ele ndo venha, futuramente, sofrer com a intervencdo tomada pela equipe médica.
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Como no caso acima, a familia ou o paciente geralmente avisa aos médicos sobre a
religido antes do atendimento, mas isso é feito apenas em casos mais brandos, pois muitas séo
as situacdes em que o0s pacientes ja chegam em estado iminente de morte, inconscientes, e 0s
médicos ja ministram os procedimentos cabiveis a sua fun¢do sem consultar a familia, e a
comunicacdo sobre a transfusdo sanguinea sO é realizada ap6s o atendimento. E
compreensivel a posicdo do médico, que esta alicercada no modelo biomédico caracteristico
da cultura ocidental moderna, devido a seu controle sobre o corpo e a doenca. Ora, 0 paciente
chega em condicdo agbnica dentro de uma instituicdo hospitalar, e a funcdo médica é, pois,
salvaguardar a vida do paciente:

Quando o paciente chega aqui muito grave, com grande perda de sangue, 0 Nosso
foco € salvar a vida dele, independente de outros contextos. Eu respeito a opcao de
algumas pessoas por essa religido, mas eu simplesmente ndo posso deixar o

paciente morrer na minha frente sabendo que foi por algo que deixei de fazer como
profissional, esse € 0 meu trabalho (Cirurgido Geral).

Aqui se veem conflitos e limites entre a autonomia médica e a autonomia do paciente.
O médico se depara com uma tensdo entre a ética profissional, cujo principio € salvar a vida, e
0 respeito a uma liberdade religiosa, que € uma garantia constitucional, porém o direito a vida
também esta prescrito na constituicdo. Assim, respeitar um desejo do paciente pode levar o
médico a participar de uma situacdo que pode culminar na morte do paciente. Mas, a quem
pertence a vida afinal? Cabe ao médico decidir e ficar acima da escolha do paciente? E a
autonomia de todos os cidaddos que se diz salvaguardada por uma sociedade plural? Além
disso, como garantir o respeito a diferenca num Sistema de Satde que é Unico para todos,
mesmo recebendo pacientes de grupos socioculturais dos mais diversos? Penso que esse
assunto envolve diversas esferas, e a proposta aqui, longe de se esgotar, é trazer uma reflexdo
sobre um tema muito frequente nos hospitais publicos, a qual envolve direitos constitucionais,
o0 respeito a liberdade religiosa, a ética do profissional de medicina e o sistema de salde para
0 qual ele presta servicos.

Como visto em todos esses exemplos citados acima, a medicina é uma pratica
profissional que envolve decisdes complexas, principalmente no que se refere ao risco de
morte. Consoante a essas questdes, conforme os estudos de Menezes (2000) com médicos de
CTI, de forma sintética, ao profissional de medicina sdo conferidas responsabilidades sobre

decisdes alicercadas em perspectivas técnicas, sociais € morais.
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4.4 O resgate dos “quase” sem vida: a maratona pela vida contra a morte

O reldgio marcava 6h15 da manha de 15 de dezembro de 2012. O enfermeiro do setor
da triagem me diz: “Olha s0, t& chegando dois esfaqueados, um em estado gravissimo, e pode
ser que ele chegue aqui ja sem vida, se prepare”. Dai eu perguntei “Como sabe que vai
chegar?” Ele responde: “A policia liga pra gente avisando para ja ir preparando a equipe”.
Em instantes, ouve-se uma sirene estridente da viatura da policia militar. Eles ddo entrada no
hospital carregando um rapaz de 20 anos, quase desacordado que levou uma facada profunda
na perna direita e, para evitar maiores perdas de sangue no trajeto até o hospital, os policiais
improvisaram um torniquete” no corte. O paciente estava muito palido, a ponto de se pensar
que ndo havia sangue circulando em seu corpo. Ao som da sirene, os enfermeiros ja preparam
a maca para busca-lo e tudo foi feito muito rapidamente. O paciente foi encaminhado
diretamente a Sala de Reanimacao, e fui seguindo os profissionais quase que correndo. L& 0s
médicos ja estavam de prontiddo para socorré-lo. Fiquei receosa ao entrar, pois tinha medo de
atrapalhar os procedimentos. Um enfermeiro me deu um sinal para entrar, fiquei bem no
cantinho da sala, ainda muito preocupada em ndo prejudicar o atendimento. Depois de alguns
instantes, perdi um pouco esse receio ja que os médicos tinham coisas mais importantes a
fazer e ndo iriam prestar atencdo em mim que estava devidamente camuflada™ entre eles; a
vida do paciente € que estava em jogo naquele momento.

Os enfermeiros fizeram todos os procedimentos com as medicacfes. Na sala havia
dois médicos, um tentou reanima-lo ja que o paciente estava sofrendo uma parada cardiaca.
Apos duas tentativas, ele voltou ao normal, porém com os batimentos cardiacos ainda lentos.
O paciente estava quase sem vida, literalmente, e os médicos presentes ja estavam numa
“quase certeza” de morte. Devido a alta perda de sangue, uma médica solicitou urgentemente
uma transfusdo de sanguinea. A campainha (cuja finalidade € avisar ao banco de sangue para
realizar todos os procedimentos) foi acionada, porém, houve certo atraso e a médica disse em
tom jocoso: “Quando demora muito é porque tem alguma ‘Testemunha de Jeova’’
impedindo a transfusdo” (risos). O sangue chegou, logo foi realizada a transfusdo e, em
poucos instantes, o paciente comegou a reagir. A médica disse: “Aqui acontecem certos

milagres. Tem certas coisas que acontece aqui que ndo da para explicar. O paciente esta

" Dispositivo utilizado para impedir a circulagio sanguinea numa area do corpo que sofreu alguma lesdo
ocasionando hemorragia grave (Informacéo obtida na pesquisa de campo, a partir de depoimentos colhidos com
0s médicos).

™ Camuflada no sentido de portar um jaleco branco, assim como a maioria dos profissionais.

"> Os adeptos da religidoTestemunhas de Jeové proibem a transfuséo de sangue.
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quase vendo a luz e parece que a gente puxa o pé dele”. O paciente comega a acordar
dizendo: “Estou com muita dor na perna, me ajude”. A médica respondeu: “Agradeca por
estar sentindo dor, levando em considera¢éo o estado que vocé chegou aqui era para vocé
estar morto”. O paciente também reclamou do oxigénio colocado na boca; a médica
respondeu: “Se vocé tirar, vocé morre!”. Uma enfermeira comentou: “As vezes é preciso esse
choque psicoldgico para conté-los” (risos). A cor comegou a voltar em sua pele, sua
frequéncia cardiaca voltou ao normal: o paciente ja estava estabilizado. Os médicos
comemoraram. Foi muito interessante observar as expressfes de alivio e alegria que eles
expressaram, pareciam atletas vencedores em um jogo de final de campeonato.

Frequentemente, pacientes trazidos por viaturas policiais, muitas vezes, chegam em
estado mais grave porque, diferentemente do SAMU e do Corpo de Bombeiros, esses
pacientes ndo recebem os primeiros atendimentos. O que os policiais fazem em caso de muita
perda de sangue € improvisar um torniquete para tamponar 0 sangramento. Perguntei ao
policial que acompanhava esse paciente o que havia acontecido; ele me disse que os dois
rapazes estavam no centro da cidade quando foram abordados por skinheads (2012)", que
comecaram a mexer com o0s dois. Estes revidaram a ofensa e comegou uma briga; 0s
skinheads fugiram em seguida e a Policia Militar foi acionada.

Os pacientes muitas vezes sao referidos com determinados termos pelos profissionais
que remetem a historia que os levou ao hospital. Lembro-me de um senhor que foi soterrado
pelo desmoronamento de um “cupim”, e ele era chamado de “o0 paciente do cupim”. Custei a
entender o que era esse cupim. Pensei no ninho de cupim, inseto mesmo, mas depois oS
enfermeiros me explicaram que o cupim é um monte de terra, tipo barro mesmo, utilizado em
obras. O paciente estava observando uma obra, quando o “cupim” caiu em cima dele, e
chegou em estado grave ao hospital. Depois de varios procedimentos, os medicos
conseguiram estabiliza-lo. Porém, no dia seguinte, a noite, ouve-se uma campainha, era a

77 . . , q- o A
“Onda Vermelha'™”. Esse paciente piorou, e os médicos se mobilizaram para socorré-lo,

6 «Skinheads é uma subcultura juvenil que possui tanto aspecto musical como também estético e
comportamental. Os skinheads se originaram na década de 1960, no Reino Unido, constituido em sua maioria
por brancos e negros (imigrantes jamaicanos), reunidos pela musica (ska, reggae, rude boys, etc.) [...]. Apesar de
a expressdo skinhead ser traduzida como ‘cabega pelada’, ha skins que ndo seguem esse estereétipo ...]. A cultura
skinhead sofreu grandes mudancas; a principal delas foi a fragmentacdo da cultura em diversos submovimentos,
pois, nesse periodo, com a infiltracdo da politica dentro da cultura skin, integrantes do movimento passaram a
promover 0 racismo contra negros, a xenofobia, a homofobia e a cultivar as ideologias neonazistas. Por esse
motivo, hoje tem-se skinheads de todos os estilos, ha skinheads que curtem a vida sem manifestar preconceito
para com seu semelhante e 0s que demonstram uma animosidade extrema para com aqueles que se diferem de
alguma forma, como a cor da pele” (SKINHEADS, 2012).

" Como visto no Capitulo 3, consiste num procedimento em que é acionada uma sirene que serve para mobilizar
a equipe a fim de encaminhar o paciente diretamente para o bloco cirdrgico. Maiores detalhes no tépico 3.2.4.1.
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porém, sem sucesso, pois o0 paciente veio a falecer na Onda Vermelha, ou seja, no bloco
cirargico. Lembro-me que, na madrugada desse dia, apds algumas horas do falecimento, eu
estava na Sala de Politraumatizados e um médico entrou na sala perguntando a outro médico:
“E o paciente do cupim? Se recuperou?”; o outro médico responde com um sinal com a
cabeca que ele faleceu; seu semblante era um misto de tristeza e derrota. Destaca-se que, no
bloco horizontal, ou seja, na emergéncia, 0 médico ndo tem um contato linear e constante com
0 paciente ja que este, na maioria dos casos, depois dos primeiros atendimentos, é transferido
para outros setores, mas, mesmo sem esse vinculo prolongado com o paciente, 0 médico
procura saber a evolucdo do caso e a situagdo do doente.

Outro caso relevante, digno de nota, foi o de uma senhora com deficiéncia mental que
engasgou com um pedago de carne e chegou “quase sem vida” ao hospital pelo SAMU. A
senhora estava literalmente roxa e o pedaco de carne estava parado na garganta. Ela foi levada
imediatamente para a Sala de Reanimacdo e os médicos ja ndo acreditavam que iria
sobreviver. Em instantes, um grande pedaco de carne foi retirado de sua traqueia com sucesso,
porém a paciente “ndo voltava” e agora aparentava uma cor palida, parecia que ndo havia
sangue correndo pelo corpo. Depois de alguns outros procedimentos, ela comecou a voltar e
0s médicos comemoram. Foi interessante notar a alegria e a satisfacao destes, evidentemente
porque sentiram haver cumprido seu papel e salvo a vida da paciente, afinal, nenhum medico
deseja que seu paciente morra. Depois de passados a correria e 0 susto, os médicos brincavam
que nao iriam mais comer “carne de panela” e que era melhor investir no ovo. Um médico
comentou “Ainda bem que como devagar e mastigo varias vezes, isso também serve como
licao™.

Alguns médicos ficam nervosos quando pacientes com risco de morte ddo entrada no
HJIXXIII e que as intervengdes na Sala de Reanimacdo ocorrem vagarosamente ou sdo mal
sucedidas. Lembro-me de uma vez em que um paciente, vitima de “paf” no peito, deu entrada
no HIXXIII. Ele estava em estado grave e 0 médico que tentava reaniméa-lo estava bastante
tenso ¢ dizia: “Anda gente! Ele esta morrendo... me dé uma seringa pelo amor de Deus!
Preciso fazer algo”. Outro médico veio dizendo-lhe: “N&o adianta vocé fazer esses
procedimentos, esse paciente € da Onda Vermelha, ele precisa ir direto para o bloco
cirurgico”. O médico continuou intervindo no paciente alegando que: “A gente tem que tentar
de tudo... ndo da para acionar a sirene da ‘onda’ imediatamente. Vamos gente! Ande logo
com a seringa, 0 paciente estd morrendo!”. Assim, o médico continuou realizando os

procedimentos até que se convenceu de que o0 paciente precisava mesmo ser levado para o
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bloco cirargico. Momento em que acontece um caso como esse, a sirene da “onda” ¢
acionada.

Referente a esse tdpico, ha de se destacar a ocorréncia de conflitos também entre os
médicos. Certo dia fui surpreendida por uma pequena discussao no corredor da urgéncia. Um
médico passou nervoso pelo corredor e disse para outros dois médicos que la estavam: “Pedi
ajuda a vocés... Vocés estavam ocupados, eu sei... mas... agora € tarde... a crianga morreu”.
Os outros dois respondem: “Estavamos resolvendo varios outros casos e também ndo era a
nossa area de atuacdo, como poderiamos te ajudar?”. O caso era o de uma crianga de 10
anos, vitima de afogamento, cujo quadro havia piorado e precisava de intervencdo cirurgica
com urgéncia. Porém, como era noite de Natal, muitos profissionais haviam faltado, por isso o
médico solicitou ajuda a outros colegas, que alegaram ndo ser sua area de atuacéo.

Era domingo, 12 de maio de 2013, final de campeonato mineiro, com um jogo de
Atléetico e Cruzeiro. Também era Dia das Maes. Exatamente as 22h04, deu entrada um senhor
de 46 anos, vitima de um atropelamento por moto, acompanhado por um sobrinho. Foi trazido
pelo SAMU ja com as duas pernas e 0s dois bragos enfaixados. A equipe 0 examinou e
encontrou duas fraturas, uma em cada perna e outra no brago. Quando o tecnico de
enfermagem estava seguindo com a maca até a sala de RX, um médico interpela e, olhando
fixamente para o doente, disse: “Espera! Espera! Ele ndo esta bem! Levem-no a Sala de
Recuperacdo”. Surpreendi-me com a cena e percebi que era como se 0 médico, ao olhar para
0 paciente, ja definisse toda a gravidade do quadro. O paciente que havia chegado consciente,
em poucos minutos ja ndo respondia aos comandos e transpirava muito. Lembro-me que seu
sobrinho sem entender muito bem o que estava acontecendo me perguntou o que ele fazia
naquele momento, se podia entrar na sala. Respondi que 0 acesso era restrito e que ele podia
aguardar no corredor, pois alguém Ihe daria noticias. Assim que o paciente chegou a Sala de
Recuperacao, ele “chocou”. Foram 15 minutos de manobras, associadas ao uso de
norodrenalina’® e vérias bolsas de sangue. O que causou isso tudo foi a fratura da perna
esquerda, exatamente no joelho que lesionou um vaso com fluxo alto de sangue. Certamente
ele havia perdido muito sangue ainda na cena do acidente. O ortopedista e o cirurgido
vascular foram acionados para avaliar o caso e 0 médico que o atendeu primeiramente diz:
“Ele estava perdendo muito sangue isso é caso de amputagdo”. O ortopedista responde: “Mas
ndo é um caso de amputacdo”. O médico novamente interveio: “Mas € a vida dele que esta

em jogo, € preferivel perder uma perna a perder a vida”.

"8 Substancia que ativa a pressdo sanguinea e a mantém em niveis normais (Informagao obtida na pesquisa de
campo, a partir de depoimentos colhidos com os médicos).
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Em seguida, esse mesmo médico responsavel pelo caso solicitou que alguém
procurasse 0 acompanhante e lhe perguntasse qual o nivel de consciéncia do doente, se ele
falava normalmente, conversava ou se tinha algum retardo mental. Ninguém que estava na
sala conhecia 0 acompanhante, exceto eu, que me dispus; fui la e fiz as perguntas a ele que
estava em prantos no corredor falando ao celular. Ele disse que o paciente tinha um retardo
bem leve, mas tinha uma vida normal. Agradeci e voltei a sala, relatei isso para 0 médico. O
fato era que o paciente ainda estava perdendo muito sangue e ainda “chocado”. O médico
disse: “Levem-no nessas condigdes, se ele ficar aqui ele vai morrer em poucos minutos”. O
paciente foi levado ao bloco. Segui os ortopedistas que iriam realizar a amputacdo do
membro. Durante a cirurgia, discretamente perguntava ao anestesista como ele estava e ele
sempre me respondia que ele ndo estava nada bem. Aquilo tudo, de alguma forma, mexeu
comigo, eu o vi consciente, tinha um semblante sereno. A cirurgia terminou no inicio da
madrugada, ele foi encaminhado a Sala de Recuperacéo, ainda em estado muito grave. Sai do
bloco e fui para a Sala de Politrauma, meio cabisbaixa, e os médicos me perguntaram: “E ai?
Como ele esta? Vocé esta com uma cara...”. Respondi que ele ndo estava bem.

Fui a Sala de Recuperacdo duas vezes; fazia um sinal positivo para o médico
apontando para o doente e ele me respondia com um sinal negativo. No corredor, a0 me
dirigir a Sala de Politraumas, discretamente olhava para seu sobrinho, cabisbaixo, chorando e
ainda sem entender a rapidez de tudo. As 3h25 da madrugada, estava eu cochilando em uma
cadeira na Sala de Politraumas e o ortopedista que fez a cirurgia me chamou e disse que ele
havia morrido havia cinco minutos atrds (3h20). Acompanhado da assistente social, o
cirurgido deu a noticia do Obito para o sobrinho. Depois que saiu todo mundo, dei meus
pésames a ele, que respondeu: “Vocé ndo sabe como ele era querido, todo mundo 1& do bairro
gostava dele, era uma pessoa muito boa (choro)”.

Esses casos aqui relatados mostram a mobilizacdo da equipe médica em prol do
restabelecimento da vida do paciente e, a0 mesmo tempo, uma luta constante contra a morte.
Percebi que, na emergéncia, todos os esforcos sdo canalizados na tentativa de manter o
paciente vivo. Embora a morte seja uma realidade tangivel no setor, ela é sempre percebida
(quando o €¢) como uma visita desagradavel. Digo, “quando o ¢”, porque ha uma resisténcia
em relacdo a morte num hospital, porque o foco do oficio médico € a vida e ele direciona o
seu olhar para esta. Mas isso ndo significa uma indiferenca desse profissional em relagédo a
morte quando ela ocorre, muito pelo contrario. O médico resiste a morte, porque a profissao

exige que ele lute pela vida, mas sua reacdo diante dessa morte expressa, em alguns discursos



180

e até mesmo em algumas reacdes, demonstram envolvimento e afetividades para além de uma

relacdo estritamente técnica e profissional .

4.5 O médico diante das varias circunstancias de morte no Pronto Socorro

O relégio marcava 14h14, de 11 de abril de 2013, quando uma viatura da policia
militar estacionou na porta do hospital com a sirene acionada. Os policiais retiraram de dentro
desta, as pressas, um jovem de 21 anos, natural do Espirito Santo, vitima de maltiplas facadas,
e 0 encaminhou para a Sala de Reanimagdo. Em sua maioria, as agressoes que ddo entrada no
HJIXXIII se enquadram nesse perfil, incluindo discussdes entre familiares, brigas entre
pessoas alcoolizadas e com envolvimento com o trafico de drogas. O volume de entradas no
HJIXXIII por espancamento também é significativo e o cenario é visualmente pesado; em boa
parte dos casos, que presenciei o enfermo evoluiu a Obito. A alegacdo das tentativas de
homicidio mais comum diz respeito a brigas entre traficantes e a “acerto de contas”. Segundo
um médico, o indice de meliantes que dao entrada no hospital € muito elevado e pouco
benéfico para a sociedade: “Aqui 0 nosso objetivo € salvar a vida desses pacientes, qualquer
um, sem diferengca, mas, ao mesmo tempo, estamos oferecendo um ‘desservico’ para a
sociedade, pois resgatamos a vida deles e, quando recuperados, na maioria das vezes sdo
reincidentes no crime” (Cirurgido Geral).

E interessante notar que nessa fala ha uma contradicdo, ora, 0 médico ressalta seu
papel enquanto profissional, ou seja, tratar o paciente sem distin¢do de qualquer natureza, mas
paralelamente a isso, ele também emite juizos de valores contrarios aos postulados de uma
pratica médica imparcial.

Entretanto juizos de valor e demais comentarios como o referenciado acima nao
implica uma diferenciacdo ou negacdo de atendimento. Certo dia estava acompanhando o0s
primeiros atendimentos a um paciente que havia acabado de assaltar dois motéis. Ele estava
quase “parando” - ou sofrendo uma parada cardiorrespiratéria - € havia uma total mobilizacéo
para salva-lo, assim como outro doente qualquer que estivesse naquela situacdo. Lembro que
uma académica em medicina disse durante o atendimento: “O cara assalta dois motéis...
sacanagem isso. Sei la... ndo devia nem estar aqui”. O médico responsavel pelo caso diz:
“Aqui todos sdo vitimas. Nao podemos negar atendimento a ninguém”. Esse € um ponto que

merece destaque, pois, embora alguns profissionais comentem os casos, facam juizos de

" Maiores desdobramentos desta discussdo, ver Capitulo 5.
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valores em algumas situacGes, o atendimento médico prestado é igual para qualquer pessoa,
ndo ha prioridade ou classificacéo.

Voltando a violéncia urbana, Echevérri (1994) a classifica em trés tipos: violéncia
pessoal (contra si préprio), violéncia interpessoal (contra outras pessoas) e violéncia coletiva
(intergrupal, definindo o espago publico a rua e o espago privado o domicilio). Questdes de
ordem social estdo implicadas nos mais diversos casos que dao entrada no hospital: violéncia
interpessoal familiar, praticada contra algum membro da familia, como mulher, marido,
irmé&os, pais, filhos, vizinhos, ambiente de trabalho, lazer e entretenimento, crimes passionais,
dentre outras. Conforme Brito et al. (2004), a violéncia torna-se uma constante nos servicos
de saude publica:

No Brasil, a violéncia é apontada, desde a década de 1970, como uma das principais
causas de morbimortalidade, despertando, no setor de salde, uma grande
preocupacdo com essa tematica que, progressivamente, deixa de ser considerada um

problema exclusivo da area social e juridica para ser também incluida no universo da
salde publica (BRITO et al., 2004, p. 144).

Em abril de 2013, deu entrada a Sala de Politraumas uma jovem de 17 anos, vitima de
um tiro na cabeca. Ela veio transferida de uma UPA da cidade de Ouro Preto, onde foi
deixada por um homem que n&o quis se identificar. Ele apenas havia dito na recepc¢éo que ela
havia tentado suicidio. A garota estava em coma e passou por uma longa e arriscada cirurgia.
Segundo o médico que a operou: “A bala percorreu todo o cérebro dela, ela esta em um
quadro grave e se sair tera muita sequela”. No dia seguinte, 0 caso foi noticiado em varios
telejornais: o agressor foi quem a deixou na UPA, um homem de 40 anos, delegado da Policia
Civil, que mantinha com a vitima um relacionamento amoroso. Ele teve 0 mandato de prisdo
decretado, principalmente porque, ap0s as pericias, conclui-se que ndo se tratava de suicidio e,
sim, tentativa de assassinato. A jovem permaneceu internada por cerca de sessenta dias, mas
sofreu uma parada cardiaca, ndo resistiu e morreu. A mée dela ja tinha relatado a imprensa
gue a garota ja havia sido agredida pelo delegado varias vezes e que, recentemente, registrara
queixa contra ele na delegacia; possivelmente isso foi um dos motivos pela tentativa de
assassinato. Esse é apenas um exemplo, ao longo do campo. Presenciei diversos casos de
violéncia especialmente contra mulheres que, em sua maioria, foram vitimas de agressdes por
Seus parceiros, como o caso acima. A violéncia contra a mulher pode ser definida como:

Sofrimentos e agressfes dirigidos especificamente as mulheres pelo fato de serem
mulheres. Como termo genérico, agora para referir a situacdo experimentada pelas
mulheres, quer remeter também a uma construcdo de género, isto é, se em primeiro

lugar evidencia uma dada ocorréncia sobre as mulheres, também quer significar a
diferenca de estatuto social de condigdo feminina, diferenca esta que faz parecer
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certas situacdes de violéncia experimentadas pelas mulheres — especialmente a
violéncia que se da por agressores conhecidos, préximos e de relacionamento
intimo, como experiéncias de vida usuais (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 1999, p.
14).

Outro tipo de morte bastante comum se refere ao suicidio. O tema do suicidio foi foco
de estudos do socidlogo Emile Durkheim. Para esse autor: “Chama-se suicidio todo o caso de
morte que resulte direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo, praticado pela
prépria vitima, sabedora de que devia produzir esse resultado” (DURKHEIM, 1982, p. 16).
Ele provou que, para além de um ato pessoal, o suicidio resulta de forcas sociais que agem
sobre os individuos e sdo as causas desse ato; assim, pessoas fortemente integradas aos grupos
sociais estdo menos predispostas a cometé-lo. O autor divide o suicidio em trés tipologias:
suicidio egoista, suicidio anémico e suicidio altruista. O suicidio egoista atinge pessoas
frageis de lagos sociais; o suicidio anémico ocorre em situagdes de anomia, quando as pessoas
perdem a dimensdo normativa devido a uma rapida mudanca ou instabilidade na sociedade e;
por fim, o suicidio altruista que ocorre devido a uma alta integracdo do individuo a sociedade,
de modo que ele valoriza mais a sociedade que a si proprio. Presenciei diversas tentativas de
suicidio “mal sucedidas” e varias outras que resultaram em 6bito, conforme os relatos dos
profissionais que lidam diretamente com tais casos. Estes se enquadram nas tipologias de
suicidio egoista, especialmente em casos de depressao, e o suicidio anémico, formulado por
Durkheim (1982). A seguir citarei alguns exemplos de casos com os quais tive contato.

Em meu segundo dia de campo, presenciei um caso de tentativa de suicidio de uma
senhora de 53 anos. Ela havia ingerido soda caustica, com alguns medicamentos controlados,
e apresentava sonoléncia. Acompanhei a médica que foi conversar com ela e a mulher relatou:

Estou com sono e enjoo... fiz isso porque (comeca a chorar)... minha filha é
acompanhante de executivo e na noite passada apanhou muito de um cliente; néo

aguentei e fiz isso para fugir da situacdo. Nao é a primeira vez que tento. Fago
tratamento com um psicélogo no Posto de Salde, mas ndo esta resolvendo muita

coisa.

Depois de seu relato, regado a lagrimas, sua médica atendente ndo teve muito o que
falar com ela, afinal era uma situacdo extremamente dificil que sé ela sabia o quanto estava
sofrendo. Os médicos do setor de Toxicologia chegaram e iniciaram 0s primeiros
atendimentos. Depois disso me dirigi a outro setor, e ndo a vi mais, certamente se recuperou
daquele incidente.

Certo dia estava na sala de Emergéncias Clinicas e chegou uma paciente de 30 anos
que havia tentado suicidio ingerindo alguns remédios para dormir. Ao examina-la, fazer o

exame de fundo de olho e analisar seus reflexos, dois médicos perceberam que a mulher
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estava fingindo estar desacordada. Um médico olhou para o outro e fez um sinal de que ela
estava bem. Neste momento, o pai dela chegou e disse para os médicos que era uma de suas
“frescuras”. Outra médica me disse que, Nesses casos, o paciente esta com “chilique”, alias,
esta € uma palavra muito utilizada pelos médicos, quando estes percebem que o paciente
queria apenas chamar atencdo da familia. Ap6s muita resisténcia, a mulher decidiu conversar
com a psicéloga e esta me disse, depois, que se tratava de um quadro de depresséo:

Ela me disse que a vida estava sem graca, sem sentido e estava muito triste em

relacdo a realidade, disse ainda que nao queria se matar queria apenas dormir

para esquecer 0s problemas e a tristeza. Ela era professora de uma escola publica
num bairro muito violento e estava tentando ‘salvar’ as criangas das drogas e da

prostituicdo sem muito sucesso.

Muitos médicos consideram tais situagdes como “pitch” do paciente para tentar
chamar atencéo de alguem.

Houve o caso de um paciente que sofreu um acidente de carro, cujo motorista era seu
amigo. Este estava querendo suicidar devido ao sentimento de culpa por ter ferido o colega.
Segundo o médico: “Diz a ele que a chance dele sobreviver & muito maior do que a de
morrer. Fala com ele para ficar quietinho, porque se nédo ele vai acabar sendo direcionado
para ca dando trabalho para a gente (risos)”.

Outro caso foi de um senhor que ingeriu soda caustica, mas nao queria morrer:
“Queria era assustar minha mulher. Dra., por favor, me salve...”. A médica responde: “NOS
nao temos controle nem da vida e nem da morte, vamos fazer o possivel para vocé melhorar.
Estou cuidando de vocé, fique calmo, ndo se agite sendo teremos que tomar providéncias que
poderiam ter sido evitadas™.

Embora a maioria dos casos de tentativas de suicidio que ddo entrada ao HIXXIII seja
“mal sucedida”, ha também varios casos de Obito, principalmente entre homens. O paciente da
entrada ao hospital em estado grave e evolui a débito. As causas sdo multiplas: quedas
provocadas, ingestdo voluntaria de comprimidos ou venenos, enforcamento (nesses casos
alguém chega a socorrer antes da efetivacdo da morte), arma de fogo, etc.

Na manha de domingo (16 de dezembro de 2012), um homem de 33 anos, boa
aparéncia, de classe alta, empreséario, pulou de cabeca do 2° andar de um motel onde estava
acompanhado por dois travestis e sob o uso de cocaina. Na queda, ele sofreu um edema no
cérebro e ja chegou ao hospital com suspeita de morte encefélica. Esse caso, em especial,
abalou muito a equipe de politraumas por suas caracteristicas: a vitima era um homem com

6tima condicdo financeira, residia num dos condominios mais luxuosos da capital, boa
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aparéncia fisica, tinha uma namorada e, nesse caso, a equipe ndo entendeu o porqué de toda
aquela situacdo, ndo sabia a causa, 0 que o levou a estar num motel na companhia de dois
travestis, os quais, em geral, sdo sujeitos marginalizados pela sociedade. Parece ser essa a
condigéo para que uma pessoa seja feliz e realizada no senso comum, assim a causa, embora
desconhecida, ndo justifica o ato. Os comentarios e juizos de valor versavam sempre a
respeito da cocaina, dos travestis e do suicidio, que ndo condizia com a imagem do rapaz.
Ninguém procurou saber de fato o que houve, qual a histéria por detras desse incidente.
Embora o hospital ndo faca distingdo no atendimento entre pacientes por classe social, ao
ouvir os comentarios dos funcionarios, percebe-se que o nivel socioecondmico aparece velado
na instituicdo; ora, o rapaz chamou a atencdo justamente por seu nivel socioecondmico, pois
sdo varios os casos de suicidio que ddo entrada semanalmente ao hospital e ndo ficam téo
evidentes; este, em especial, teve sua marca.

Conversando com a psicologa de plantdo ela disse que a familia relatou a ela que o
paciente era portador de depressdo bipolar, ou seja, alternancias de estado de humor, ora
muito agitado e autoconfiante, ora estado de tristeza profunda, considerado o transtorno
psiquiatrico que mais causa suicidios®®. Depois, ainda conversei com o médico responsavel e
ele me relatou que a situacdo era muito mais complexa, principalmente porque envolvia
dificeis mediacdes entre diversos atores, assim ele deveria ser cauteloso nos didlogos que
ultrapassavam sua atuagdo enquanto profissional:

Os familiares costumam ocultar o comportamento das vitimas, afinal, nao é legal
ficar falando ‘mal’ de uma pessoa num estado clinico tdo grave. Mas, para nés
profissionais, € dificil, nesse caso, por exemplo, referente ao exame sorolégico, que
detectou hepatite e sifilis eu tive que falar do resultado, principalmente para a sua
namorada que ndo sabia do seu comportamento promiscuo, e ela

consequentemente, estava contaminada com as duas doencas. A gente meio que fica
na corda bamba (Clinica Médica - M).

Na noite de Natal de 2012, deu entrada uma paciente de 29 anos em estado grave
devido a ingestdo de varios medicamentos combinados, cerca de 300 a 400 drageas.
Conforme relato da acompanhante, ela ndo estava atendendo ao telefone, entdo foi até sua
casa e ela ja estava desmaiada e supostamente os remédios ja tinham sido absorvidos.
Lembro-me que, quando ela chegou a sala, sofreu duas paradas cardiacas seguidas, e a médica

responsavel ja ndo tinha muitas esperancas. Apds a reanimacio, a paciente foi “entubada”®’ e,
p

8 Segundo um médico, portadores de depressdo bipolar quando na fase de euforia (mania) tem desejos
compulsivos, ha uso abusivo de drogas, sdo ninfomaniacos (em alguns casos mesmo sendo heterossexuais ndo
conseguem discernir um sexo do outro) e demais comportamentos fora da rotina.

8 Ou seja, conectada a aparelhos para auxiliarem na respiragao.
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no dia seguinte, foi para UTI. Depois de uns trés dias queria saber sobre a paciente e, ao
chegar a UTI, ela estava aparentemente bem. O médico me disse que ela teria 95% de chance
de sobreviver. Porém, em 8 de janeiro de 2013, eu estava fazendo uma passagem pela UTI,
quando presenciei a morte da paciente. O médico disse que ela estava evoluindo bem, mas nas
ultimas horas piorou o quadro.
A medica de plantdo foi quem deu a noticia do falecimento ao pai e eu a acompanhei.
O pai ficou um pouco paralisado na hora, mas parecia ter aceitado a noticia. Acompanhei-o
junto com o assistente social para o necrotério e no caminho fomos conversando e ele me
disse:
Ela era minha filha adotiva, uma pessoa simples e muito boa. Ela ja tinha tentado
(o suicidio) outras vezes... Estava fazendo tratamento psiquiatrico, mas parece que
ndo adiantou muito... Ela também tinha muitos problemas, coitada... tentou
engravidar varias vezes e, quando conseguiu, perdeu o bebé; em seguida seu irméo

faleceu e o relacionamento com seu companheiro ndo era muito bom. Deus sabe 0
que faz.

Em seguida me deu um abraco agradecendo a companhia e deu continuidade aos
procedimentos funerarios. Conversando com uma psicéloga, ela me disse que, na maioria das
vezes, nos casos de tentativa de suicidio, o paciente sofre de depressédo e ndo é compreendido
seja por familiares, seja pelos proprios profissionais de salde; isso faz com que o paciente
tente o suicidio varias vezes ate concretiza-lo.

Ocorrem ainda o0s inimeros casos de suicidio em pacientes psiquiatricos,
principalmente os portadores de esquizofrenia. Segundo uma enfermeira: “Muitos pacientes
sofrem surtos, como no caso da esquizofrenia, e pulam de algum lugar dizendo que ‘uma voz
pediu para que eu pulasse’; 1SS0 € muito comum”.

Ha ainda o suicidio infantil. Presenciei casos de criancas que se atiraram na frente de
carros, pularam de viadutos, tomaram medicamentos, dentre outros. Lembro-me de uma
crianca com nove anos de idade que havia tentado se matar se enforcando com um cinto; a
irma o encontrou no quarto ja inconsciente. A crianca frequentemente fazia brincadeiras
relacionadas a morte. A irma chegou a comentar com o médico que essas brincadeiras talvez
fossem uma forma de chamar a atencdo dos pais, ja que eles eram pouco presentes em
consequéncia da dependéncia do crack. Foi diagnosticado na crianca quadro de estado
vegetativo permanente®. Ela permaneceu internada na UTI Pediétrica por quase trés meses e

faleceu.

8 Quadro em que o paciente néo tem percepcdo nem de si e nem dos outros (Informagcao obtida na pesquisa de
campo, a partir de depoimentos colhidos com o0s médicos).
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Como visto, h&d um vasto mosaico de situacfes de morte que ocorre numa unidade de
Pronto Socorro, situacBes das mais diversas que o médico precisa enfrentar nas salas de
emergéncia que constituem a linha de frente de todo o servigo. A maioria desses casos
envolve questdes de ordem social das mais diversas. Na pesquisa de campo percebi que isso
suscita envolvimento dos médicos diante desses contextos, principalmente no que se refere a

posicionamentos subjetivos ante 0s casos.

4.6 A relagdo com o paciente e com os familiares nas unidades de emergéncia

Noés dltimos anos, experimentamos um grande nUmero de modalidades de
atendimentos de urgéncia. Ao lado das formas tradicionais e consagradas, como as
unidades de emergéncia, consolidam-se como formas frequentes a atencdo pré-
hospitalar e domiciliar. Deste modo, o médico tem diante de si o desafio de cuidar
do paciente; muitas vezes, fora do ambiente a que esta habituado e com um suporte
inadequado. Estas situacdes impoem que o médico esteja atento as necessidades do
pacientes e priorize as acOes dirigidas a preservacdo da vida do paciente, sem, no
entanto, relegar a um plano secundario alguns preceitos basicos do relacionamento
médico-paciente. Devem ser considerados, nas situages de urgéncia/emergéncia, o
medo, a ansiedade e as frustracdes do paciente e também do proprio médico,
impedindo que se produza um contato centrado exclusivamente na existéncia ou ndo
de uma lesdo orgéanica detectavel. Esta atitude mais abrangente é condicdo essencial
para melhorar a qualidade da nossa relagdo com os pacientes que nos procuram
(LADEIRA, 2010, p. 950).

Uma peculiaridade que percebi no Pronto Socorro é que o vinculo do medico com a
familia é mais fluido, mas com os pacientes essa relacdo tem contornos simbdlicos e
emocionais muito proprios. A relagdo com os familiares na urgéncia e emergéncia €
diferenciada entre os médicos conforme os setores do hospital. Os médicos que estdo na
emergéncia, na chamada “linha de frente”, atendem ao paciente numa situacao tdo grave que,
muitas vezes, precisam entrar direto para o bloco cirirgico e nem da tempo para conversar
com a familia. E, como a emergéncia ¢ um local de “passagem”, esse paciente ¢ encaminhado
para outros setores. Assim sendo, os médicos que a ele atenderam na entrada ja ndo terdo mais
contato com este nem com sua familia. Além disso, na emergéncia ddo entrada pacientes a
todo o momento, a dindmica é intensa, por isso 0s médicos ndo podem se prender a um soO
caso. Isso se difere, por exemplo, nos casos de setores fechados, como a UTI, onde o médico
possui um contato mais prolongado com a familia e com o paciente:

Eu tenho os pacientes que estdo acordados e que estdo interagindo. Eu gosto muito
de conversar, brincar, eu fago muita questdo de guardar o nome, chamar a pessoa
pelo nome, porque isso passa para a pessoa de que ela esta sendo bem cuidada e
tendo atencdo. Toda familia que esta com um paciente grave, com risco de morrer,

0 que eles mais precisam é de acolhimento, ndo é de informac&o técnica, porque
isso eles ndo tém nem capacidade de entender muitas vezes. Mas acho que néo é
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todo mundo, s6 quem trabalha em setor fechado que tem esse papel, quem trabalha
na linha de frente eu acho que nédo consegue ter nada, porque é tudo muito rapido e
corrido (Clinica Médica - F).

Conforme relato de um médico da emergéncia, isso ocorre de fato, embora se faca o
possivel para dar um suporte a familia:

O Pronto Socorro muitas vezes é tao cheio, e eu olho um, olho outro, opero, muitas

vezes eu ndo consigo fazer isso, porque eu tenho uma coisa muito mais importante

para fazer com relacdo a outro paciente grave. Entdo a gente tenta dar esse
amparo, essas noticias na medida do possivel (Cirurgido Geral).

Por outro lado, para alguns médicos, o vinculo com os familiares se da de forma
independente do setor em que atendem. A relacdo varia de médico para médico:

Eu vejo alguns colegas de trabalho muito sensiveis e bem solidarios com os

familiares, sabem lidar com eles, sabem conversar, explicar o caso, tém aquela

empatia com os familiares. [...] Pelo menos eu procuro tentar ser assim. Mas eu

vejo muitos colegas em que a presenca de um familiar é incomoda, € irritante, entdo
eles tratam super mal (Clinica Médica - M).

Embora alguns medicos expressem em seus depoimentos que o vinculo é de acordo
com cada profissional, independente do setor, é perceptivel que, na emergéncia, a relacédo €
mais fugaz e, de fato, difere de outros espacos da instituicdo. Isso mostra a diferenca entre o
que € representado no discurso e o que de fato ocorre na pratica cotidiana do servigo.

De uma forma geral, a relacéo envolve trés atores: 0 médico, o paciente e a familia do
paciente. Veja-se cada um desses atores. Conforme Ladeira (2010), o médico de Pronto
Socorro exerce sua funcdo em regime de plantdes intensos e desgastantes, muitas vezes
associados a outras atividades, como atendimentos ambulatoriais em outros hospitais. Os
servicos de urgéncia e emergéncia compdem-se por uma equipe multidisciplinar, devido a
complexidade dos casos e traumatismos, entretanto tal caracteristica possui dois lados: ora
promove uma Vvisdo mais precisa do estado do paciente, ora dilui a responsabilidade junto ao
doente, assim:

E muito comum encontrarmos pacientes avaliados por vérios médicos sem que
nenhum deles tenha efetivamente assumido a conducdo do tratamento. Além disso, o
médico que atende urgéncias lida com doentes graves, fato que o mobiliza
profundamente, dificultando o estabelecimento de vinculo com esses pacientes.
Devemos reconhecer por dltimo que, no ambiente académico, 0 médico recebe
pouca ou nenhuma formacdo na éarea de psicologia médica, acarretando uma

auséncia de capacidade de identificar e tratar problemas relativos a esta area
(LADEIRA, 2010, p. 950).

O segundo ator é o paciente que, em grande parte das vezes, é vitima de traumatismos

ou doenca clinica aguda, geralmente é um adulto jovem em idade produtiva. Um paciente que,
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antes de dar entrada ao hospital, era higido — ha em alguns casos em que pacientes nunca
precisaram de cuidados médicos - agora se encontra num quadro grave e requer cuidados
especiais. Claro que existem casos de individuos que ja sofriam algum tipo de enfermidade
crénica, cujo quadro se alonga.

Segundo Ladeira (2010), o terceiro ator diz respeito a familia do paciente. A conversa

com a familia torna-se importante para compreender melhor a situacao do paciente:

Mesmo que em algumas situacOes esta conversa seja desgastante, através deste
contato podemos perceber o tipo de relacdo existente entre o paciente e seu ndcleo
familiar e, quase sempre, captar a existéncia de sentimentos de culpa, raiva ou
chantagem emocional nesta relacdo. Essa atitude permite ao médico uma melhor
escolha da estratégia terapéutica a ser realizada. Além disso, o médico cumpre
sempre a funcéo de esclarecer o quadro real do paciente, para que sua familia saiba
como se conduzir futuramente e tome as providéncias necessarias ao caso
(LADEIRA, 2010, p. 951).

Em muitos casos ndo ha relacdo nem com o enfermo nem com a familia:

Ha situacGes em que o paciente da entrada ao hospital, vem direto para a Sala de
Reanimagdo e ja morre aqui. Eu nem sei seu nome, quem é ele. Dai, corro para
procurar a familia no corredor e vou dar a noticia de que o paciente morreu, e eu
nem sei ‘quem’ é esse paciente... fica uma noticia dificil de dar (Cirurgido Geral).

Por outro lado, ha situacbes de envolvimento médico-paciente, mesmo o médico nao
tendo relagdo nem com a familia e nem com o paciente. Isso ocorre porque muitos médicos se

sensibilizam com a historia por detras do incidente envolvendo a vitima:

Muitos pacientes que chegam aqui estdo com a marmita dentro da bolsa... sédo
mortes surpresas. Ele estava vivendo, trabalhando como qualquer um de nés e, de
repente, acontece algo que rompe isso tudo. Vocé esta caminhando numa rua, um
carro te pega; vocé esta na construcdo civil trabalhando e sofre uma queda; um
motorista alcoolizado te atropela, nada disso estava previsto no seu dia (Clinica
Médica - M).

O suicidio ainda considerado tabu incita questionamentos por parte de muitos

médicos, como mostra o depoimento a seguir:

O suicida também tem uma historia... ndo é um acidente, claro, porque ele quis
fazer tal ato, mas ele o fez por um motivo que, para ele, fazia sentido, muitos aqui
Jjulgam esses pacientes... é claro que tem uns que é ‘chilique’ mesmo... vocé V& que 0
paciente, na maioria adolescente queria era chamar atengdo. Mas ha casos serios,
como a depressdo que ndo deve ser negligenciada, ele € um doente, sofre de uma
enfermidade como qualquer outra, ndo podemos julga-lo... ao conversar com a
familia vemos que as coisas ndo estavam indo muito bem com ele. As histdrias sdo
vérias e ndo ha como se emocionar. Teve uma que tentou e conseguiu o
autoexterminio na semana passada que me deixou bastante sensibilizado. Ela havia
perdido os pais num acidente quando crianca, foi criada com os avos. Segundo eles,
ela depois das mortes ficou uma pessoa isolada e que so estudava, alias, era uma
pessoa culta, ja com PHD aos 30 anos e muito bonita. S6 que os avos disseram que
ela era muito sé, ela fazia tratamento psiquiatrico desde que foi diagnosticada a
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depressdo, mas ndo surtia efeito; de uns meses para ca ela se definhou e nédo
conseguia mais sair do quarto. Ela era acompanhada por um dos melhores
psiquiatras aqui de BH. Ele ficou arrasado quando ficou sabendo da morte dela...
mas, de fato, € uma frustracao para o profissional que estava tratando uma pessoa
para que ela voltasse a viver normalmente, afinal buscar resguardar a vida é o
nosso oficio. Ela ingeriu muito chumbinho e, como era comum ela se trancar no
quarto, os avos acharam normal o seu sumico até que, depois de passado muito
tempo, resolveram arrombar a porte e ela ja estava desacordada. Ela chegou aqui
bem mal, ficou na UTI um tempo, mas ndo resistiu. Entdo a gente fica pensando
muito na histéria que os familiares contam para a gente, e o sofrimento deles...
esses avos, por exemplo, ja com bastante idade ter que aguentar um ‘baque’ desses.
Uma moca bonita, inteligente, mas com uma tristeza que a levou a dar cabo a sua
propria vida. Ela buscou ajuda, se empenhou no tratamento, mas nada deu certo
(Cirurgido Geral).

Alguns médicos consideram que, por se tratar de um Pronto Socorro, a relagdo com 0s

familiares torna-se mais dificil ainda, pois, raramente, 0o que aconteceu ao paciente foi algo

esperado, e sim um fato agudo quase sempre imprevisto, especialmente nos casos de

acidentes. Também, quando as vitimas sdo jovens ou criancas, os familiares sdo mais ansiosos

e ha dificuldade no que se refere a abordagem com a familia:

A relacdo é tensa, as vezes a historia é confusa, as vezes é conflitante, muitas vezes
policial, as vezes entra a policia no meio, porque a gente ja teve atendimento de
pacientes na emergéncia e o0 acompanhante foi tdo agressivo que foi precisa chamar
um policial, muitas vezes vocé lida com o acompanhante que est& drogado, bebe, ou
é histérico (Clinica Médica - F).

Durante o periodo de campo, presenciei algumas cenas de ameacas contra 0s médicos

por parte de alguns familiares. Segundo um medico, tais situagcdes ocorrem num contexto que

ultrapassa a atuacao do profissional, no entanto a culpa sempre recai sobre 0 médico:

O médico ja erra, a enfermeira pode errar também, e a responsabilidade ja néo é
médica, entdo o paciente que fica esperando isso e morre la fora é a sensacéo total
de desassisténcia, ele vai em cima de quem? Claro que é do médico, ele que é o
culpado. Entdo vocé vé muito hoje a questdo da agressdo, mudou porque antes o
paciente tinha um respeito pelo médico, entdo eu acho que é uma relacdo muito
conflituosa, a gente conversa com um médico de emergéncia hoje e ele tem medo,
isso ndo existia (Clinica Médica - M).

A relacdo também se torna conflituosa notadamente nos casos em que os familiares

ndo respeitam determinadas regras do hospital, especialmente no ambiente das salas de

emergéncia:

Pode chegar alguém arrebentado e a pessoa até desmaiar, isso ja aconteceu muito.
As vezes eles acabam mexendo em aparelhos de outros pacientes e a gente acaba
ndo tendo muito controle porque é uma sala muito grande. Eu até entendo a
ansiedade da familia, mas... (Clinica Médica - F).
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Além disso, as noticias s6 sdo dadas no horario de visitas a um familiar indicado que a
repassa a outros familiares, entretanto todos os familiares em visita exigem que a noticia seja
dada, a qualquer hora, pelo médico:

O familiar muitas vezes exige um excesso de cobranga em cima da gente,
principalmente na hora da visita. Vocé da a noticia para mée sobre o caso de uma
crianga, dai eu dou a noticia e falo para ela dar a noticia para os demais parentes
que foram visitar a crianca, ai depois chega o irmao. Entdo é interessante, eles nao

aceitam que um familiar diga a noticia, eles querem escutar do médico, e isso
muitas vezes acaba tumultuando o servigo (Neurocirurgiéo).

Os médicos precisam lidar com uma gama de emocGes segundo o perfil de cada
paciente e de seus familiares, desde 0s ansiosos, obsessivos, histéricos aos deprimidos.
Alguns médicos consideram que é necessario ser compreensivo e respeitar as diferencas:
“Temos que entender esse momento da pessoa. Uma coisa que também acho é que néo
devemos ‘pregar’ as nossas convic¢oes para a familia, cada um precisa do seu espa¢o”
(Clinica Médica - F). Muitos familiares usam diversos tipos de autodefesa diante do incidente:
geralmente sentem frustracdo por ndo terem conseguido evitar o ocorrido, eles procuram
falhas em suas condutas como forma de explicar a condi¢do do filho. Em alguns casos, nao
podendo lidar com a frustracao sentida, procuram transferir a responsabilidade para o médico.
Em campo, vi casos nos quais um familiar pediu para ver o prontuario do paciente para saber
se ele estava sendo bem assistido pelos médicos. Segundo Ladeira (2010), hd também
diversas situacOes extremas nas quais o médico precisa lidar, como, por exemplo,
atendimentos a suicidas, individuos alcoolizados e agressivos, sendo também frequentes casos
de infratores da lei. Estes nem sempre sdo conduzidos ou encaminhados por agentes da lei, ha
relatos de meliantes atendidos que ainda nao haviam sido “capturados” pela policia. Assim:

Além das preocupagBes habituais, ele deve estar atento para preservar sua propria
integridade fisica, da equipe e também de seu paciente. Nessas horas, uma atitude
firme e equilibrada pode garantir um bom atendimento. Os atendimentos pré-
hospitalares de pacientes vitimas de acidentes em vias publicas, nos quais é muito
comum o acimulo de transeuntes, também demandam que o médico assuma uma

postura de comando no local e, se preciso, peca auxilio a for¢a policial para garantir
as melhores condi¢des de a¢do (LADEIRA, 2010, p. 951).

O encontro do médico com o paciente também envolve sentimentos diversos; as vezes,

o individuo encontra-se numa situacdo aguda, inesperada:

O medo da morte, a vivéncia da dor e a ansiedade gerada pela admissdo em um
hospital sdo eventos que desestabilizam seriamente o equilibrio interno da pessoa.
No hospital, ela, agora paciente, serd submetida a uma série de exames e tratamentos
que, aos seus olhos, podem parecer mais agressivos do que a prépria condi¢do que
motivou o atendimento. Cabe ao médico, nesse momento, priorizar suas
intervencdes, no sentido de remover qualquer fator que ameace a sobrevivéncia do
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paciente. Ele ndo pode, entretanto, esquecer-se de que esta diante de um ser humano
carente de seguranga e em duvida sobre o que Ihe vai acontecer. E bom lembrar que,
em situacdes de extrema urgéncia ou quando em coma, 0 paciente ndo possui meios
de fazer prevalecer seus desejos e, invariavelmente, estd & mercé das decisdes
médicas. Nesta hora, para evitar danos maiores, é importante que o médico tenha
conhecimento dos limites de sua capacidade e controle sobre sua onipoténcia
(LADEIRA, 2010, p. 951).

Perguntei aos meédicos se ha& algum critério preestabelecido de prioridade no

atendimento dos pacientes, ou seja, se 0 carater sociocultural e/ou econémico interfere na

atuacéo:

N&o ha uma discriminacdo aos pacientes [...] Se o assaltante precisar ser operado,
ele vai ser operado. Nunca um cirurgido do hospital vai deixar de levar um paciente
para o bloco cirirgico, porque ele era assaltante, bandido. A gente ndo pode fazer
esse tipo de julgamento, mesmo porque eu aqui dentro eu ndo sei 0 que esta
acontecendo la fora, eu ndo sou delegado, eu ndo sou juiz, eu ndo conheco a vida
da pessoa para julgar, eu ndo sei se ele ja foi julgado ou condenado, eu néo sei se 0
que o policial me falou é verdade; entéo, aqui dentro, ele é um paciente, todos séo
pacientes, independente de ser o bandido, de ser a pessoa que foi assaltada, de ser
uma pessoa que tem distlrbio psiquiatrico que tentou se matar; ele deve ter a
oportunidade de ser tratado [...] (Cirurgido Geral).

Percebi, de fato, que, ao longo da atuagédo, ndo hd mesmo uma diferenciagdo no que se

refere ao atendimento, embora haja conversas informais baseadas em juizos de valor sobre o

paciente, especialmente entre meliantes. Segundo alguns médicos, € feito todo o possivel para

que ndo se crie um vinculo com a histdria do paciente. O que eles procuram saber é como

aconteceu o acidente bem como o mecanismo do trauma, mas em alguns casos nao é possivel

manter-se isento, imparcial:

Tem algumas historias que a gente acaba se envolvendo, pois € importante que o
médico conhega o histérico do paciente, até mesmo todas as coisas que
desencadearam a internagdo do paciente e muitas vezes vem na ‘garupa’ a historia
familiar, a histéria social do paciente, com todas as desavencas que eles tém, todos
os problemas, e vocé acaba se envolvendo. Eu olhava para os ‘bandidos’ que
apareciam aqui e falava assim: eu nunca vou trabalhar nesse hospital, porque eu
ndo sirvo para cuidar de gente ruim ndo, gente que ndo presta, esse povo merece
mesmo é se foder’, e que morra. Mas na hora que ele chega aqui, é um corpo de
uma pessoa que ainda esta viva precisando daquela maozinha do médico ali para
poder tratar e resolver o problema. Independente se for bandido ou mocinho, eu vou
fazer o que eu tenho que fazer para trata-lo, ainda que eu descubra que essa pessoa
nao merecesse isso. [...] Mas eu trato com muito mais carinho e empenho aquele
que é o mocinho da histéria, aquela pessoa de bem; o bandido eu ndo maltrato, mas
também néo fico naquela coisa de carinho e tal (Clinica Médica - M).

Na fala acima, é perceptivel que a técnica a favor do restabelecimento da vida é

utilizada de forma indiscriminada e independente de “quem” seja o paciente. Entretanto o

vinculo e a relacdo com o paciente tornam-se diferenciados a partir do momento em que o
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médico descobre a procedéncia do doente. Assim, técnica e relagdo sdo duas acbes apostas
num atendimento de urgéncia e emergéncia.

Além dessas questdes, 0 médico na pratica profissional exerce um papel investigativo
que envolve percepcdes sensoriais para fechar o diagndstico. Essas percep¢des relacionam-se
a histéria do paciente por meio do relato do familiar:

O paciente estando inconsciente, vocé vai ver a historia desse paciente com o
familiar, vocé vai ver o exame fisico desse paciente, de cada detalhe desse paciente,
0 exame inicial, como estava a pupila dele, o cheiro que ele exalava. Igual um dia

teve um paciente que chegou inconsciente, mas ele exalava cheiro de inseticida que
eu ja havia sentido outras vezes em outros pacientes (Clinica Médica - F).

Isso remete a fenomenologia, assim, a anamnese estd vinculada ao experienciar
médico e ndo apenas ao carater racional e técnico. Como mostra Merleau-Ponty (1999), a
percepcao na perspectiva fenomenoldgica esta relacionada a acdo corporea, pois a apreensao
do sentido ou dos sentidos se traduz pelo corpo. Assim, para se compreender um fenémeno, é
preciso levar em consideracdo a perspectiva sensorial, ultrapassando as dicotomias classicas
pautadas no racionalismo. O sentido e o significado, dessa forma, séo atribuidos na relacdo,
na multiplicidade de experiéncias e sentidos culturais, portanto a experiéncia ndo € pré-
cultural ela esta imbricada na cultura:

O mundo fenomenoldgico é ndo o ser puro, mas o sentido que transparece na
intersecdo de minhas experiéncias, e na intersecdo de minhas experiéncias com
aquelas do outro, pela engrenagem de umas nas outras; ele €, portanto, inseparavel
da subjetividade e da intersubjetividade que formam sua unidade pela retomada de

minhas experiéncias passadas em minhas experiéncias presentes, da experiéncia do
outro na minha (MERLEAU-PONTY, 1999, p. 18).

E interessante notar que esta pesquisa constitui uma abordagem mais abrangente sobre
como ocorreu o trauma, que vai aprofundando os detalhes ou pormenores do acometimento
fisico propriamente dito e proporciona outra forma de atendimento do profissional de
medicina. Digo isso, com base no relato de uma médica do servico de toxicologia sobre um
caso bastante curioso, segundo o qual uma jovem havia dado entrada ao hospital em coma,
num quadro irreversivel. Ela deu entrada no Pronto Socorro depois de ter passado por um
primeiro atendimento em outro hospital, no qual se havia descrito o quadro como tentativa de
suicidio, pois se considerou que os sintomas eram similares & ingestdo de chumbinho®:.

A equipe do Pronto Socorro, ao investigar com a familia os antecedentes do ocorrido,
verificou que a alegada da tentativa de suicidio ndo era condizente com a historia relatada

pelos familiares, porque ela estava numa fase boa da vida, havia acabado de tirar carteira de

8 \Veneno para matar ratos.
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habilitacdo e ndo revelava nenhum sinal de algum suicida em potencial. Esses relatos dos
familiares incitaram aos médicos aprofundar uma “investigacdo” do que ocorreu clinicamente

com a jovem. Depois de algumas conversas com a familia:

Nés descobrimos que ela havia confessado para uma amiga que tinha tomado um
remédio para fazer a prova de direcdo e a histdria era que ela tinha comecado a
ficar com falta de ar porque era asmatica [...]. Entdo, a gente queria provar que
ndo era tentativa de autoexterminio; nos fizemos 0s exames e constatamos que ela
ndo tinha tomado o remédio, porque eu acho que foi muito importante ela morrer
sem o estigma de ter tentado suicidio. Para ela, para a familia e para o filhinho
dela, isso iria fazer muita diferenca saber que ela morreu por um erro de
diagnostico? Por uma fatalidade? Nao sei. Mas ndo foi um suicidio, ndo foi o
inseticida que estavam dizendo que ela tinha tomado e isso a gente conseguiu
provar. Entdo, isso ndo tinha importancia para a sobrevivéncia dela, mas para a
imagem dela e para a familia dela foi importante, porque o suicidio é estigmatizante
ao extremo. Todo paciente que tentou suicidio ele é visto como um psic6tico, um
doido que ndo pensa nos outros (Clinica Médica - F).

O relato acima reforca o que ja foi dito sobre o fato de que a atuacdo médica ultrapassa
a um atendimento restrito a doenca e torna-se um papel social, somado a isso, o trabalho
investigativo, que consiste na anamnese, ndo se restringe apenas ao mecanismo do trauma ou
como o incidente ocorreu, ele atua em outras esferas da vida do paciente.

Bonet (2004), baseado em alguns conceitos formulados por Turner, entende o
diagnostico como um “‘simbolo dominante de um processo social ritualizado™. Isso implica
dizer que, considerando-se o diagnostico como simbolo dominante, ele é constituido por dois
polos de sentido, que seriam o polo ideoldgico e o polo sensorial: “Estabelecendo-se as
diferengas entre os polos no ‘diagndstico’, pode-se dizer que, no ideoldgico, encontram-se 0s
temas referentes as técnicas e ao saber biomédico; e, no sensorial, agueles sentimentos e
desejos que se associam a essas técnicas e a esse saber” (BONET, 2004, p. 89-90).

No exemplo citado anteriormente, pude compreender justamente que a médica se
alicercou em ambos os polos para tentar compreender o que havia acontecido com a garota.
Com referéncia a esses pontos, o relato a seguir mostra o quanto é ampla a atuacdo medica e o
poder gque ela tem na vida das pessoas:

Tive um paciente de 16 anos. Eu o conheci durante minha residéncia. Ele tinha um
tumor na coluna, entdo eu o operei como residente, ele era paciente do meu chefe.
Eu o operei em 2006, 2007, 2009, tudo vinculado ao tumor. Essa Ultima em 2009 foi
antes de sair do Brasil. Eu passei um tempo fora, e ele ficou super bem depois dessa
cirurgia, ai, quando eu voltei em 2012, ele foi operado novamente por um colega, e
quando ele teve que ser operado de novo, ele sabia que eu ja tinha voltado e falou:
‘eu queria que vocé me tratasse’. E foi minha primeira vez como o cirurgido
responsével, porque antes eu era residente e meu chefe era quem respondia pela
cirurgia. Ent&o eu o operei de novo e dois meses depois, 0 tumor cresceu e estava

tudo de novo l4. Ai eu sentei com a familia e falei: ‘Olha, a gente tem que saber a
hora de parar, ndo tem jeito, ndés 0 operamos cinco, seis vezes, isso ndo vai parar
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nunca. Nao tem o que fazer’. E foi muito dificil porque ele estava totalmente
consciente e nisso ele ja estava paraplégico. Ai eu lembro que ele falou: ‘O Dr., eu
estou sentindo muita dor, me opere logo, me opere pela dltima vez, para eu poder
casar’. Ele estava com o casamento marcado e queria casar. Eu o operei, ele me
convidou para o casamento, eu ndo quis ir, ele me convidou para ser padrinho
inclusive e eu ndo quis isso. Eu falei: ‘Olha Atila, eu te agradego muito o convite, eu
ndo vou a seu casamento, porque eu estou de plantdo, inventei umas coisas e tal,
porque eu ndo queria ir ao casamento’. Ai ele casou e trés semanas depois ele
morreu. E esse foi um caso que me marcou muito, porque foi nessas circunstancias
(Neurocirurgido).

Como visto, 0 médico acaba por realizar desejos do paciente que extrapolam uma
intervencdo clinica, contemplando o carater social, os sentimentos e pedidos subjetivos do
paciente. Sob outra perspectiva, os médicos destacam que todos os casos (e, por extensdo, as
historias) devem ser tratados com respeito, dignidade e neutralidade, pois muitas vezes 0s
detalhes do fato que levou esse paciente ao hospital podem interferir na atuacdo do
profissional, como, por exemplo, infratores, agressdes interpessoais:

Numa situacgéo de urgéncia 0 que se recupera ndo é o paciente, recupera-se aquele
individuo da doenca dele, porque o trauma é uma doenca, entdo, é uma doenca
aguda, que sangra, que deixa sequela, que mata. Entdo o que fazemos? Nos
resolvemos a fase aguda do problema, mas a relacdo médico-paciente ela tem essas
restricBes na urgéncia. Diferente daquele paciente de consultorio que te procura,

que vocé vai prepard-lo para uma cirurgia eletiva, é outro cenério totalmente
diferente (Cirurgido Geral).

Entretanto, embora nas entrevistas alguns médicos tenham me dito que ndo procuram
saber detalhes do evento, em campo percebi que iSSO nem sempre ocorre exatamente assim,
observei que tanto eles procuram saber como comentam entre si. Durante 0 campo ouvi frases
como estas: “O cara trabalhando e acontece isso” “Uma familia foi destruida nesse acidente,
0 gue vai ser dessa crianca agora”; “O cara fugindo da policia atropela e mata essa senhora
gue ndo tinha a ver com nada”; “Esse bandidéo leva 30 tiros e ndo morre, um pai de familia
leva um tiro e morre”.

Aqui, cabe destacar que os médicos sdo treinados para lidar com a doenga, mas e 0
doente, como fica nessa histéria? Claro, que a pratica médica ndo se restringe ao trato de uma
moléstia fisica, afinal, os médicos também tém um corpo que sente a dor e também reage a
ela. Eles sdo seres no mundo, sdo afetados pelas situacbes que vivenciam na pratica
profissional. Isso mostra que uma suposta atitude blasé®*, entendida como uma indiferenca em

relacdo ao outro, sustentada tanto pelo ensino médico quanto pelo senso comum, ndo é uma

8 Tal termo foi utilizado por Simmel (1987) para se referir a0 homem metropolitano que esta exposto a muitos
estimulos, mas ndo consegue reagir a todos com a energia apropriada. Isso gera uma maior objetividade e
racionalidade, na medida em que se preserva a vida subjetiva e pessoal. E o estar “préximo fisicamente e distante
mentalmente”.
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posicdo permanente para o0 médico. Afetividades, sensibilidades, juizos de valor e
envolvimento também se imbricam na atuacéo profissional.

Discorrendo a esse respeito, Bonet (2004) destaca que 0 ingresso na pratica médica
envolve uma tensdo estruturante entre os dominios do saber e do sentir: o primeiro vinculado
ao saber racional e cientifico, e o segundo as emocdes. Conforme o autor, tal tensao resulta do
modelo biomédico®, caracteristico da cultura ocidental moderna, devido a seu maior grau de

legitimidade e sua constituicdo enquanto saber cientifico:

A delimitacao do ‘profissional’ e do ‘humano’, ou do saber e do sentir, como dois
conjuntos de representacfes separadas, se manifesta em forma permanente nas
praticas cotidianas do servico. A biomedicina, baseada na construgdo dualista que
derivou no que chamamos de tensdo estruturante, para sua constituicdo como um
campo de saber ‘cientifico’ dividiu trés totalidades: o médico, o paciente e a relacao
entre eles. Deslocou para o subconsciente aqueles aspectos dessas totalidades que
ndo se encaixavam nesse discurso criado sobre o processo de salde-doenca. Mas,
cotidianamente, isso que foi reprimido encontra uma brecha que possibilita sua
manifestacdo, fazendo sentir seus efeitos na pratica biomédica cotidiana (BONET,
2004, p. 118, grifos meus).

Outro ponto diz respeito as formas de comunicagdo, ou melhor, as formas como 0s

profissionais se expressam no ambiente de trabalho. Segundo um médico:

Aqui vocé precisa ter um jogo de expressdes, vocé ndo pode deixar transparecer
certas coisas para os familiares e para o doente. Se, por exemplo, o paciente esta
muito mal, a gente ndo pode expressar agonia, desespero, indiferenca, tudo isso a
familia percebe, e o0 paciente, quando consciente, também (Pediatra - M).

E, muitas vezes, os pacientes questionam: “Ah, Dr., fiquei preocupada com a ‘cara’
que vocé fez... meu quadro é muito grave?”. Nesse aspecto, os profissionais precisam utilizar

uma linguagem n&o verbal entre eles, além de ter de administrar suas proprias emocdes:

Certamente, varios fatores (sendo todos) em um pronto socorro desfavorecem uma
abordagem ampla do paciente, comegando pelo excesso de ruidos, passando pela
falta de privacidade e culminando com a necessidade de atendimentos rapidos. Mas,
embora nem sempre seja possivel diagnosticar corretamente a condigdo psicolégica
do paciente, sempre é possivel dar atencdo e consideragdo a pessoa que nos procura,
fato que, por si s6, serve para diminuir seu sofrimento. Ao atender um paciente em
regime de urgéncia, ndo basta ao médico ter senso apurado para diagndstico e
habilidade técnica para a realizagdo de procedimentos propedéuticos e terapéuticos.
E necessario, também, ter habilidade, sensibilidade e conhecimento para lidar com
0s sentimentos do paciente e os de sua familia, além de lidar com suas préprias
emoc0es. Afinal, o fato de o diagnéstico ser um infarto do miocérdio ou uma crise
de pénico é importante, mas néo é tudo, pois o paciente interessa realmente ser
ouvido, compreendido e ajudado (LADEIRA, 2010, p. 952- grifos meus).

8 Conforme Dumont (1987) a consolidacio da medicina enquanto um saber cientifico estd vinculado ao
individualismo preponderante na cultura ocidental moderna. Ancorando nesse aspecto, Bonet (1999) ressalta que
o individuo se configura com um valor absoluto, e o corpo torna-se um agente de individualizagdo:

“transformagdo fundamental para que a biomedicina se cristalize como um modelo sobre o corpo e a doenga”
(BONET, 1999, p. 125).
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H& também que se destacar que 0s médicos interpretam as doengas a partir das
informacGes — das narrativas — que 0s pacientes trazem. Nesse sentido, embora a enfermidade
esteja na esfera bioldgica, 0 homem também a percebe sob outras dimens6es e seu significado
surge por meio de uma narrativa individual, partindo-se de percepgdes pessoais. Nesse
sentido, conforme Hunter citado por Grossman e Cardoso (2006), a medicina torna-se uma
“ciéncia de individuos”, ndo se ancorando somente em meios cientificos mas também na
pratica cotidiana com o0s pacientes, posto que o paciente vai trazer sua subjetividade, sua
singularidade e suas formas de perceber (narrar) a doenca. “As narrativas de pacientes
abordam aspectos da vida, discussGes sobre a doenca e desequilibrios por ela impostos e,
especialmente, sdo apresentados depoimentos sobre as capacidades individuais de agir para
transformar essas novas realidades” (GROSSMAN; CARDOSO, 2006, p. 8).

Ao narrarem, os pacientes contextualizam sua enfermidade e atribuem sentido a ela,
no como falar e no como apresentar sua doenca. O prontuario se refere a primeira narrativa
médica, posto que é nele que estdo inseridas as primeiras informag6es sobre o paciente e sua
doenca. Conforme estas autoras, desde a epoca de Hipocrates, 0 conhecimento médico é tido
por meio de “relato de casos”: “Na acepcdo da epidemiologia contemporanea, séo
conceituados como apresentacdes detalhadas de um Unico caso ou de poucos casos, e
representam uma forma importante de trazer doengas, especialmente aquelas mais raras, ao
conhecimento médico” (GROSSMAN; CARDOSO, 2006, p. 10).

Conforme Hunter (1991), pode-se fazer uma analogia entre medicina e literatura:
assim como a literatura diz respeito a seres humanos, suas histdrias, concepg¢des e valores
culturais, assim também € a medicina. Esta ndo pode ser considerada somente como uma
ciéncia mas também como uma préatica interpretativa, uma vez que o médico, em seu
exercicio profissional, precisa interpretar os relatos do paciente e seus prontuarios. Conforme
Verguese, citado por Grossman e Cardoso:

Ao procurar um médico, 0 paciente vive 0 seu drama particular, tem o desejo de ndo
escutar mas noticias e, invariavelmente, sente medo. As narrativas meédicas,
portanto, mais do que traduzirem um conflito e sua resolu¢do, devem abarcar uma
epifania e, Gltima instancia, sua razdo de existir. Afirma que o grande desafio do
médico é comprometer-se com o paciente e sua familia e encontrar esta ‘revela¢do’,
mesmo que ela seja simplesmente o entendimento de que ndo hd nada mais a ser

feito sob o ponto de vista da medicina (VERGUESE apud GROSSMAN;
CARDOSO, 2006, p. 10).

Aqui, ndo poderia deixar de registrar as demonstraces de agradecimentos que 0s

pacientes davam aos médicos. Presenciei varias cenas em que o0 paciente chegava num quadro
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grave suplicando ajuda ao médico e, apOs a intervencdo, eles agradeciam comovidos:
“Obrigado Dr., o senhor salvou a minha vida”, “Obrigado, estava sentindo tanta dor...”. De
fato, quando procuram um hospital, as pessoas estdo num momento de extrema fragilidade
fisica e emocional, e os enfermos acabam confiando ao médico sua vida. A reacdo dos
médicos, em geral, mostrou-se um misto de timidez e alegria diante do agradecimento: “VOcé
ndo precisa me agradecer, esse € 0 meu trabalho”, “Estamos aqui para isso”. Em casos de
6bito, por outro lado, alguns médicos se sentem incomodados quando os familiares Ihe
agradecem. O relato de um caso a seguir ilustra bem isso: “NOs temos casos de pessoas que
morrem e a familia vem nos agradecer. Eu fico me perguntando: agradecer o qué? Eu ndo
salvei a vida dele, embora tenha feito de tudo o que estava ao meu alcance, mas eu nao
salvei, ele morreu” (Neurocirurgiéo).

Percebe-se que, mesmo fazendo todo o possivel para restabelecer a vida do paciente, 0

médico entende que um “agradecimento” s6 ¢ merecido se ele tiver evitado a morte.

4.7 “Fizemos o possivel”: momentos melindrosos do horario de visita e a hora da noticia

A noticia dada para informar aos parentes ou responsaveis se refere tanto a situacéo
clinica do doente quanto a noticia do 6bito, cabiveis apenas ao médico. O aviso do quadro
clinico do paciente é realizado no horéario da visita, ja a notificacdo do oObito é feita num local
especifico: a sala de acolhimento localizada no subsolo, que € a mais utilizada (porém, ha
casos em que a noticia é dada no leito do paciente ou no corredor, dependendo das
circunstancias da situacdo). Nessa sala ficam o médico, um psicologo e uma assistente social,
e as duas Ultimas sdo responsaveis pelo suporte a familia apos a noticia dada pelo medico.

Como ja foi dito, a noticia do quadro clinico ocorre no horario de visitas no momento
em que 0s médicos passam em cada leito a fim de situar a familia sobre estado de sadde do
paciente. Trata-se de noticias como: “Ele esta se recuperando aos poucos, em breve podera
voltar para casa”; “Olha s0: o quadro dele piorou muito nas ultimas horas, tivemos que fazer
uma cirurgia as pressas. Ele sofreu duas ‘paradas’ e o seu estado é bem grave”; “Fizemos 0
possivel, mas infelizmente ndo ha como reverter o quadro”. Nesse Ultimo caso, embora o
médico esteja ciente da grande possibilidade de o paciente vir a 6bito, ele nunca fala para a
familia que ele vai morrer: “A gente ndo pode ir de cara falando que o paciente vai morrer,

temos também que pensar na familia. A gente meio que diz: o gato ta subindo no telhado, mas
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em hipotese alguma falamos a palavra morte ou ele vai morrer” (Cirurgido Geral). Outra
estratégia utilizada pelos profissionais é dizer: “Ele ndo vai morrer, é possivel que ele morra”.
E interessante que os acompanhantes ou familiares, em casos graves, sempre perguntam ao
médico: “Dr., ele (a) vai morrer?”. Eu mesma me peguei varias vezes diante de um paciente
sem prognostico perguntando ao médico se ele iria morrer; € uma pergunta quase que
automatica que se faz ao médico. Claro que o profissional tem condi¢des de avaliar um
quadro clinico e dizer se o paciente tem chances ou ndo, mas dizer se ele vai morrer confere
ao médico certa autoridade e responsabilidade de que eles se esquivam e se defendem: “Olha,
eu ndo posso te dizer se ele vai morrer ou ndo, a medicina ndo é exata, eu ja me surpreendi
com alguns casos e fazer uma afirmacdo dessas exige muita responsabilidade” (Cirurgido
Geral).
Por outro lado, caso o paciente tenha uma melhora, porém seu quadro ainda
permanece grave, 0s médicos também ndo dizem para a familia que ele esta evoluindo bem:
N&o podemos dizer que o paciente grave evoluiu para um quadro mais brando, pois
ele pode piorar, e a familia fica naquela expectativa e ‘cria’ uma certeza de cura.
Dizemos que estamos fazendo o possivel, mas o quadro é grave. Infelizmente, ou
felizmente a familia s6 vé& o lado da melhora, 0 que é perfeitamente compreensivel,
porém, para nés médicos, o paciente pode piorar e ndo temos um controle ‘total’
sobre isso, especialmente os pacientes que ddo entrada em estado grave. Entdo,

mesmo ele estando bem, optamos, de certa forma, pela ma noticia, pois ai se ele
piorar a familia ndo nutriu nenhuma expectativa (Neurocirurgido).

Um termo muito comum utilizado no horario da noticia seja do quadro clinico, seja do
obito é: “Fizemos o possivel”. Essa frase é utilizada, especialmente quando ndo ha um
prognostico favoravel e o paciente ora se encontra em estado grave, ora evolui a ébito.
Percebi que os médicos a empregam como uma forma de se justificar perante a familia, que
eles utilizaram todos 0s recursos disponiveis — tanto técnicos como humanos — para mudar o
quadro, mas que, fatalmente, ndo foram suficientes. De fato a frase “Fizemos o possivel”
poderia ser estendida para “Fizemos o possivel e o impossivel”, porque, em muitos casos, 0s
médicos, j& tendo conhecimento de um resultado desfavoravel, mesmo assim dao
prosseguimento em intervengdes no paciente; essa situacdo ocorre principalmente nos casos
de reanimacao cardiaca.

H& ainda a noticia dada para um paciente que ficard com sequelas neuroldgicas.
Nesses casos, a maioria se refere a pacientes vitimas de TRM (Traumatismo Raquimedular)
que, necessariamente, vao ficar paraplégicos ou tetraplégicos. Segundo um médico: “A gente

chega a nem dar a noticia de cara, o paciente vai percebendo que ele ndo esta sentindo os



199

membros. Eles geralmente perguntam para a gente: ‘E ai Dr.? Tenho chance de me
recuperar?’. Nos falamos mais é com a familia” (Neurocirurgiao).

Dessa forma, para o paciente o0 médico ndo d& noticia de forma clara, apenas diz que
ele deixou de mover as pernas, 0s bracos, mas que é preciso esperar para avaliar por quanto
tempo isso durara. As noticias deterministas ndo sdo utilizadas, pois, por se tratar de pacientes
em estado agudo, os médicos preferem que o paciente perceba aos poucos sua situacao.

Em muitos casos, necessariamente, o doente precisa de uma intervencao cirdrgica,
dependendo da fratura. Segundo uma médica:

Séo realizadas cirurgias em pacientes que possuem uma lesdo instavel, ou seja, uma
fratura que corre o risco de dano neuroldgico. E uma cirurgia para fixar a coluna,
para reabilitar o doente. E para torna-lo, vamos dizer, ‘‘funcional”, como por
exemplo, poder sentar numa cadeira de rodas, se é que podemos utilizar a palavra

funcional, uma vez que o paciente ndo vai recuperar 0s movimentos
(Neurocirurgid).

Para a familia desse paciente, a noticia € dada com muita clareza. Mesmo sendo
esclarecido que tal cirurgia ndo tem a funcdo de recuperar 0os movimentos, alimenta certa
esperanca nos familiares e no enfermo:

Com a familia eu sou um pouco mais real, eu tenho tipos de conversa
completamente diferente com a familia e com o paciente. A familia alimenta a
esperanca que a cirurgia vai resolver o problema. E eu meio que mando um balde
de 4gua fria: ‘Olha, a cirurgia ndo tem nada a ver com a funcdo motora dele, entdo
nos ndo vamos nem melhorar e nem piorar, pode, inclusive, até piorar. Mas o
objetivo da cirurgia é estabilizar a coluna para ele sentar na cadeira de rodas e

fazer a fisioterapia, porque do jeito que a coluna estd nem sentar ele pode’
(Neurocirurgido).

De acordo com alguns médicos, mesmo que eles tenham de dar uma noticia ruim de
forma racional, ou seja, falar que o enfermo nédo vai recuperar 0s movimentos, os médicos nao
podem tirar a todo custo a esperanca do doente, pois isso muitas vezes é que ajuda o doente a
ter uma qualidade de vida melhor. Além disso, 0s médicos ressaltaram que a medicina nédo é
uma ciéncia exata e que muitos casos 0s surpreendem:

Eu nunca posso dizer a palavra nunca na medicina; esse determinismo as vezes nos
pega de surpresa, jd vi casos inexplicaveis, eu nunca digo ‘vai ficar tetraplégico’,

porque eu j& vi gente desenganada e voltar a caminhar, claro que com limitacdes,
mas recuperou boa parte dos movimentos (Neurocirurgido).

No que se refere a comunicacdo aos familiares em casos graves, quando em campo,
aparentemente alguns médicos ndo expressaram dificuldade, entretanto ha uma ambiguidade,
pois, quando perguntei a eles sobre isso nas entrevistas, eles disseram como € ruim, por

exemplo, dizer para uma mae que seu filho pode morrer. Conforme os relatos, primeiramente
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é necessario ser o mais claro possivel, se fazer entender pelo familiar, isso porque em sua
maioria s@o leigos e ndo compreendem os termos técnicos. Assim, é preciso falar da forma
mais compreensiva sem nunca tirar completamente a esperanca da familia, por mais grave que
seja a doenga, mas, a0 mesmo tempo, deixar claro ao familiar o quadro do paciente:
Eu acho que o médico nunca deve ser um agenciador de uma fala sem esperanca, 0
médico nunca deve tirar a esperanca; eu sou a favor das palavras mais amenas,
confortaveis, aos familiares. Eu acho que é preciso dissecar toda a verdade, aos
pacientes com situacdes desfavoraveis. Ndés jamais devemos mentir, mas nao
precisamos falar toda a verdade, para ndo sermos agenciadores do sofrimento,
porque a proépria situacdo em si € um sofrimento; eu gosto muito quando o doente
me vé como uma esperanca. Se eu ndo souber trabalhar com essa ideia eu vou
destruir, na cabeca desse individuo, toda a sua esperanca e isso nédo é o trabalho do

médico. O trabalho do médico é se colocar numa posicédo de sempre representar a
esperanca e o conforto (Cirurgido Geral).

Os médicos ressaltam dois casos nos quais tém dificuldade para dar noticia ao
familiar, posto que, como um hospital de Pronto Socorro funciona em regime de plantdo, em
alguns setores os médicos ndo tém um contato linear com a familia: “Eu ndo gosto pelo
seguinte: justamente por ndo saber o que o meu colega do plantdo anterior falou para a
familia e discutiu o caso. Aquela conducgdo diaria dos casos, de como esta o paciente, se
puder ndo ser eu, eu prefiro” (Clinica Médica - M).

Ha de se considerar ainda que a noticia hum servi¢o de urgéncia e emergéncia, no
qual, em sua maioria, 0s casos se referem a traumas, possui uma caracteristica peculiar e mais
dificil para o profissional, pois sdo mortes ou lesdes que ocorrem de forma abrupta e
inesperada e, por esse motivo, sobrevém antes que o0 médico tenha tempo para estabelecer um
vinculo tanto com o familiar tanto com o enfermo:

Aqui, por ser uma morte ou um incidente inesperado, exige um pouco de jogo de
cintura do profissional. Nao conhecemos a familia, ndo sei de onde veio esse
doente, sua histéria. Tudo isso dificulta a relagcdo na hora de dar a noticia, tanto de
um 6bito como de alguma sequela. Essa ultima ainda é pior, porque é um trauma

dificil para o paciente e para a familia, e se tivéssemos uma relacdo de algum
tempo, isso amorteceria o impacto da noticia (Cirurgido Geral).

Segundo estudo realizado por Fallowfield e Jenkins (2004), tal situacdo é
extremamente estressante para o profissional: “Staff in accident and emergency departments
frequently have to tell families bad news and the experience can be especially stressful for all
concerned since there is little or no opportunity to develop a trusting relationship with the
family” (FALLOWFIELD; JENKINS, 2004, p. 315).
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Mas, segundo uma médica, no contexto de um Pronto Socorro, sua dindmica

inviabiliza um contato mais proximo com o enfermo e é exatamente dessa situacdo que 0sS

medicos fazem uso para se protegerem:

O médico de Pronto Socorro coloca um escudo na frente dele, que é o escudo da
urgéncia e da emergéncia. A gente transforma tudo em emergéncia em relacdo a
familia, ou seja: eu ndo tenho tempo de conversar com vocé. Mas é o escudo, é para
ndo se expor, para ndo perder tempo, para ndo se desgastar, ndo sofrer, para
deixar as suas questbes de morte guardadas (Clinica Médica - F).

Os familiares muitas vezes solicitam ao médico para ndo revelarem ao paciente seu

real estado clinico, que, na maioria das vezes, corresponde a um estado grave, sem

progndstico. Percebi que tal ocultamento, de alguma forma, nutre a esperanca no enfermo de

que ele vai se recuperar, o que segundo Leal traz consequéncias danosas tanto para a familia

guanto para o doente:

Devemos tentar demonstrar aos familiares a tensdo que a conspiracdo do siléncio
pode provocar na relacdo familiar, chamando-lhes a atencdo para o fato de que entre
o diagnostico e a morte irdo ocorrer situagdes de completo fingimento. A familia
finge que nada sabe e que nada de mal estd a acontecer e o doente finge que esta
tudo bem e que nada sabe para ndo preocupar a familia, impedindo assim que se
solucionem casos por resolver, que se facam despedidas e, por vezes, impedindo a
morte em paz (LEAL, 2003, p. 40).

4.7.1 A noticia fora de hora®®: comunicacéo do 6bito

A perda de uma pessoa querida é uma das experiéncias dolorosas mais intensas que
qualquer ser humano pode sofrer, e ndo é s6 dolorosa como vivéncia, mas também
dolorosa de ser testemunhada, apenas pelo fato de sermos impotentes para ajudar.

(J. Bowlby)

Na noite de Natal de 2012, enquanto um cirurgido realizava um pneumotérax® num

paciente na Sala de Reanimacdo, ele me contou a dificuldade que teve para relatar aos

familiares do paciente que este veio a falecer, remetendo a um Gbito que 0 marcou muito:

Lembro-me de um momento da minha trajetéria profissional que ndo consigo
esquecer. Estava de plantdo aqui no hospital e minha mulher me ligou pedindo para
que eu pegasse um resultado de teste de gravidez logo aqui perto. Eu ainda néo
tinha sido pai. Chegando ao hospital abri o envelope e deu positivo, fiquei muito
feliz na hora. Em seguida fui ver uma crianca que havia dado entrada no hospital
vitima de um acidente de bicicleta; fui ver como ela estava e fiquei sabendo que ela
havia falecido h& poucos minutos. Fiquei desconcertado e ndo sabia como falar

8 Utilizei esse titulo “noticia fora de hora”, pois ¢ um termo muito comum utilizado por alguns médicos na
ocasido da comunicagdo do 6bito para a familia que, num contexto de Pronto Socorro, na maioria das vezes, é

surpreendida pela noticia.

8 Actmulo de ar entre o pulmio e a pleura, membrana que reveste internamente a parede do torax. O
procedimento do pneumotérax consiste na retirada desse ar através de uma mangueira conectada a pleura
(Informacéo obtida na pesquisa de campo, a partir de depoimentos colhidos com os médicos).
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para a familia. E o mais engracado de tudo é que eu ja havia dado muitas noticias
de 6bito, mas nessa eu travei e até hoje a lembranca desta me afeta. Tudo parecia
uma ironia do destino: eu acabava de saber que seria pai e, a0 mesmo tempo, teria
que dar a noticia a um pai que o seu filho havia falecido. Isso bateu de frente com a
minha prépria vida e me abalou muito (Cirurgido Geral).

Ao relatar o ocorrido acima, percebi que o médico relacionou o fato automaticamente
a sua experiéncia de vida. Pude compreender, pelos depoimentos médicos, que ha sim uma
continuidade entre sua condicdo de sujeito e de profissional diante da morte, ndo ha uma
separacdo delimitada de ambas as esferas.

Além dessas questdes, presenciei alguns casos que me chamaram muito a atencdo:
eram pacientes que vieram a Obito no horario de visitas, causando uma surpresa
desconcertante, tanto para os familiares quanto para os préprios médicos, pois para muitos
desses pacientes, embora estando em quadro grave, ainda havia esperancas de uma possivel
melhora. Nessas situacfes percebi que era muito dificil para os medicos dizerem aos
familiares que o paciente ‘parou’, pois era uma situagao inesperada para todos.

No que se refere a noticia de Obito, quando o paciente ja se encontra num quadro
grave, a comunicacdo torna-se mais facil, ja que o familiar estava de “sobreaviso” de que o
paciente estava em quadro ruim e que havia riscos de ele morrer. Mas, quando o paciente
estava indo bem e, de repente, morreu inesperadamente, essa noticia torna-se dificil, por isso
alguns médicos fazem uso da seguinte estratégia:

Porque para eles (familiares) é assim: ‘4h, a Gltima noticia que eu recebi era que
ele estava 6timo. Como que agora ele estd morto?’ Por isso que enquanto o
paciente esté internado, eu ja deixo claro para a familia que o paciente ainda corre
riscos, porque a gente nunca sabe o dia de amanha. Entdo ndo tem como a gente

saber o que vai acontecer com o paciente daqui a pouco. Vai que amanhd acontece
alguma coisa e o paciente morre? (Clinica Médica - M).

Por outro lado, por se tratar de um regime de plantdo o médico, ndo sabe o que seu
colega do plantdo anterior comunicou a familia sobre o quadro clinico do paciente:

Vocé tem um paciente que ndo estd evoluindo bem, mas seu colega pode néo ter

uma visdo igual a sua. E isso te d& varios problemas porque o colega falou: ‘Nao,

estd tudo certo. Ele vai passar por isso mesmo’. Ai o paciente vai e falece no seu

plantdo, o familiar vem em cima de vocé. Porque para ele a informagéo que vale é

aquela que diz que o paciente vai melhorar, entdo dai eu falo que ele estd numa
situacéo ruim? (Clinica Médica - M).

Outra estratégia muito comum utilizada pelos médicos em caso de 6bito é fazer um
apanhado detalhado de toda a evolucédo clinica do paciente desde o incidente que o levou ao
hospital, as manobras utilizadas para salvar a vida do paciente até o desfecho final. Isso é

destrinchado pelo médico. Percebi que esta parece ser uma forma que o profissional de



203

medicina encontra para convencer a familia de que foi feito todo o possivel para salvar a vida
do paciente; um médico denominou tal estratégia como “matar devagarzinho o paciente”.
Primeiramente, o médico procura saber da familia o que ela sabe a respeito do caso, a partir
disso é explicado exatamente tudo o que aconteceu de forma cronoldgica da forma mais
compreensiva possivel, dado que muitas familias sdo leigas e com pouca instrugéo:
Eu falo o que aconteceu, a magnitude do problema, e digo que ele é incompativel
com a vida. Mas a postura do médico, a serenidade dele ao transmitir uma noticia,
eu acho que interfere muito na confianga, porque vocé pode adquirir confianca em
minhas palavras na maneira como eu te transmito uma ideia, entdo uma fala
serena, uma fala clara, sincera, garante cumplicidade. Entdo os familiares devem

saber detalhes de uma ocorréncia desfavoravel. Eu geralmente uso o termo ‘nds
perdemos o paciente’ (Cirurgido Geral).

Percebi que, nesses casos, a familia escuta atentamente os dizeres do médico e, na
maioria das vezes, 0 interrompe com comentarios convictos de que o paciente vai sobreviver:
“O acidente foi grave, mas ela estava consciente, Dr., tenho certeza que ela vai sair bem”;
“Ele ja tomava remédios para hipertensdo, mas € um homem muito saudavel e forte”. Tais
“esperancas” dos familiares, que expressam uma negagdo da morte, deixam 0 medico
desconcertado e sem jeito e dificultam ainda mais a noticia porque, afinal, tais comentarios
dos familiares ndo condizem com suas palavras finais: a morte.

Essa estratégia utilizada pelos medicos de deixar bem claro tudo o que eles fizeram e
que estava ao alcance deles para resguardar a vida do paciente também os coloca numa
posicdo de culpado, por ndo ter evitado a morte: “Olha, nds perdemos. Infelizmente nds
estdvamos numa luta danada para manté-lo vivo, mas nés ndo conseguimos e ele morreu. O
grupo que estava olhando o doente também esta pesaroso, ndo se isentando daquela
situacdo” (Clinica Médica - F).

Um meédico ressalta que ele sempre pede desculpas para os familiares ndo no sentido
de culpa, mas pelo fato de que esses familiares acreditaram nele:

Eu sei que eu ndo sou Deus e nem destemido, mas eu sempre acho que poderia ter
feito algo mais. Isso ndo significa que faltou alguma coisa, eu sei que eu fiz o
maximo, mas eu sempre acho que eu podia ter feito mais, acho que uma cobranca

interna. E como se eu dissesse para a familia: perddo, eu tentei de tudo, fiz o
possivel (Neurocirurgido).

Uma médica que atua também no SAMU, em especial, me relatou que caso tenha um
6bito na rua e a familia ndo esteja esperando, ela procura, mesmo sem indicacdo, tentar a
reanimacdo do paciente, mesmo sabendo que ele ndo vai sair daquela condicdo. Tudo isso €

feito para que o familiar tenha certo conforto vendo que a equipe tentou.
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Em alguns casos, entre o inicio da conversa e o final, o familiar vai percebendo a
gravidade da situacdo de modo que, pelo meio do enunciado, ele ja sabe que o paciente
morreu e sO espera a confirmacdo do médico. Mas essa ndo € a estratégia de alguns médicos
que preferem ir direto ao assunto: “Eu procuro ser rapida e objetiva, eu ndo gosto de ficar
pintando e florindo nada ndo” (Clinica Médica - F). De forma objetiva ou indireta, o fato é
que os médicos nao se sentem confortaveis para dar noticia de ébito:

N&o acostumo mesmo, toda vez que, no nosso servico, falece algum paciente, eu fico
angustiado por ter que dar a noticia. Essa parte é a mais triste, é a pior hora do

plantdo médico, da atuacdo médica, da nossa profissdo. Dar essa noticia me deixa
sempre muito chateado (Clinica Médica - M).

Conforme os depoimentos, essa é a hora em que 0 médico se depara com a negacao de

todos os esforcos que ele fez pelo restabelecimento da vida do paciente. Casos em que o

paciente da entrada ao hospital em estado grave e 0 médico ja sabe que a possibilidade de um

desfecho desfavoravel é alta, os médicos ja preparam os familiares relatando a gravidade do
quadro:

Quando eu estou pressentindo que o paciente vai evoluir mal, em geral eu peco

para chamar todos os familiares que tiver, que venham ao hospital fora de horarios

confusos como o horario de visitas, coloco o biombo para dar um minimo de

privacidade para aquela familia. Converso com a familia, com um minimo de

privacidade possivel, tentando esclarecer as davidas. Num dos cursos de

tanatologia que eu fiz, descobri que, quando o familiar se despede do ente querido,
ele consegue elaborar melhor o luto (Anestesista).

Ou ainda:

Uma coisa que a gente faz aqui é deixar a familia ao lado do doente enquanto ele
estd morrendo, enquanto a gente estd reanimando, porque isso facilita para que a
familia elabore o luto. Esse conjunto de coisas que a gente pode fazer para
preparar a familia para a morte é muito bom, as pessoas se sentem amparadas,
confortadas, é algo transparente (Pediatra - M).

Entretanto, em um Pronto Socorro isso nem sempre é possivel, pois muitas vezes o
paciente morre minutos ou horas depois de dar entrada ao hospital e, nesses casos, a noticia é
ainda mais dificil de dar. Conforme os relatos, por mais grave que seja 0 quadro, as pessoas -
tanto o paciente como o familiar - na maioria das vezes consideram a morte pouco provavel.
Segundo os médicos, em situacBes de trauma, € muito complexo e dificil para o familiar e
para o paciente absorver todos os acontecimentos no mesmo dia. Ou ainda, ha setores no
hospital onde o paciente permanece por um tempo mais duradouro, ou seja, a morte subita é

mais rara. Na UTQ (Unidade de Terapia Intensiva do setor de queimados), nesse aspecto,
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embora o paciente esteja num quadro grave, a familia sempre espera uma possibilidade de

melhora:

A morte sibita aqui é rara. Por exemplo, uma parada cardiaca por uma razao
qualquer, essas geralmente sdo muito mais dificeis. Eu ja gaguejo mais para dar a
noticia. Aquele parente que ja chegou com a expectativa que o0 seu parente esta
melhor, isso gera dificuldade, ai vocé ja tem que usar uma criatividade, ndo tem
uma receita (Clinica Médica - M).

O interessante é que, para minimizar o impacto da noticia, alguns médicos explicam

aos familiares a condicdo que o paciente iria ficar caso sobrevivesse, ou seja, com progndstico

ruim dependente de aparelhos:

Eu sempre tento jogar o outro lado: se ele tivesse sobrevivido ele iria sobreviver
vegetando. Eu sempre jogo esse outro lado porque traz certo conforto: ‘Deus sabe o
que faz’. Para ele é melhor ir do que vegetar, mas normalmente eu fago isso, deixo
claro que a gente fez o que tinha que fazer, e se ele sobrevivesse ele iria sobreviver
as custas de sequelas irreversiveis, e eu vejo os familiares se apegando muito nisso:
‘Ah... ¢ Dr.? Entdo se ele saisse ele iria sair vegetando? ’ (Neurocirurgido).

Mesmo com todas essas “taticas” utilizadas pelos médicos para minimizar o impacto

da noticia, presenciei diversos casos de negacdo por parte do familiar, de modo que o medico,

apos explicar detalhadamente o fato, utilizando todos os termos necessarios para dizer que 0

paciente morreu, o familiar continua indagando sobre as condi¢Ges de satde do paciente como

se ndo estivesse escutado os dizeres do médico. Os termos mais comuns que presenciei foram:

“Mas, e ai Dr.? Quando ela vai receber alta?”; “Dr., ele vai demorar muito para acordar?”.

Segundo relato de uma médica, isso é comum, porque a morte num Pronto Socorro é muito

inesperada e subita:

Uma vez chegou uma mulher, e a acompanhante dela me falou que o filho dessa
mulher havia morrido e eles tinham acabado de dar a noticia a ela. A mulher me
disse: ‘eu estou meio tremendo por dentro, mas também eles me falaram que meu
filho havia morrido (risos), vé se isso é coisa que se fala para uma mae, que mentira
absurda?!’ E ela ficou rindo durante muito tempo (Clinica Médica - F).

Outro aspecto se refere a pressdo que os familiares depositam no médico. Em todo o

periodo de campo, presenciei cenas de ansiedade dos familiares para saberem noticias do

enfermo. Em casos de ébito, presenciei stplicas mesmo, o que, segundo um médico, geram

consequéncias danosas para o profissional:

Teve um caso de um médico que tinha uma paciente de 24 anos com crise asmatica
e ela foi piorando e foi para o CTI. Os familiares pressionaram tanto que uma hora
ele tdo sufocado falou: ‘Gente, calma! Asma ndo mata ninguém ndo’. Ele estava
falando isso e ela estava morrendo no CTI com PCR, e a familia queria mesmo
agredi-lo. Quer dizer, um vacilo, uma pessoa muito boa, na hora ele ficou
pressionado e soltou isso (Clinica Médica - M).
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Perguntei aos médicos qual termo eles utilizam na ocasido do 6bito. O mais comum
utilizado é a palavra “faleceu”, ou as expressdes “ndo resistiu”, “o coracdo parou de
funcionar”, “ele infelizmente partiu”, “ele lutou, nés lutamos, mas a doenca foi muito mais
forte que o doente”. Como se percebe os médicos fazem uso de eufemismos a fim de atenuar
o impacto da noticia. E interessante que a palavra “morte” s6 ¢ utilizada quando os familiares
ndo entendem, de fato, o que houve, especialmente familias mais humildes, ou que negam o
ocorrido. Percebi isso, mais uma vez, como uma forma de se resistir a morte, como se ela ndo
fizesse parte do servico e, na ocasido de sua presenca, € preciso fazer uso de termos mais sutis
a fim de ndo evidencia-la. Pode-se dizer ainda que esse ocultamento da palavra “morte” revela
uma aversdo em relacdo a ela pelos profissionais de medicina, mesmo diante do fato de
pronunciar um fato concreto: “O paciente morreu”. Conforme alguns relatos, a utilizagdo de
frases metaforicas serve para minimizar o impacto da noticia. Segundo um médico, tal noticia
€ como se 0 médico estivesse atestando seu fracasso enquanto profissional: “Agradavel néo &,
eu preferiria ndo fazer, eu preferiria que ninguém morresse no meu plantdo, mas eu néo sou
magico para conseguir isso” (Cirurgido Geral).

Outra dificuldade exposta pelos médicos € explicar para a familia que o paciente esta
em morte encefalica e seu organismo so esta funcionando em funcéo de aparelhos:

E extremamente dificil para nos profissionais. O coracdo na linguagem popular é
tido como o orgdo que ‘representa’ a vida, entdo dizer para a familia que seu ente
estd com o coragéo batendo, porém seu cérebro néo esté funcionando é complicado.

Muitas vezes, os familiares dizem: ‘Ah! Mas ele ainda esta quentinho, ele néo
parece morto. Parece que esta dormindo... eu sinto seu coragdo’ (Neurocirurgido).

Nesses casos surge outra dificuldade para medicos e familiares que se refere a

comunicacgdo sobre a possibilidade de doacdo de 6rgaos:

Isso é pesado (comunicagdo da possibilidade de doacgdo). O paciente morreu, ja
temos que dar essa noticia para a familia e ainda falar de uma possivel doacéo. A
doacédo é muito importante para outras pessoas, uma possibilidade de continuidade
da vida, mas temos que falar sobre isso numa situa¢do na qual a familia ja esta
fragilizada, nas circunstancias nas quais ocorre o 6bito e isso dificulta um pouco
(Neurocirurgiao).

Segundo estudos de Fallowfield e Jenkins:

Another example of a delicate situation in which good communication is essential is
the seeking of permission from recently bereaved families for organ donation. A
request for a postmortem has to be made at a time when relatives will be in the acute
phase of grieving, displaying emotions such as shock, denial, and anger. Asking for
donation requires personal insight into and awareness of the needs of bereaved
relatives as well as good communication skills (FALLOWFIELD; JENKINS, 2004,
p. 315).
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Em 12 de janeiro de 2013, houve um acidente na Rodovia 040, na altura da cidade de
Itabirito. Dois automoveis colidiram em um acidente muito grave e as vitimas foram
socorridas pelo SAMU. A que estava em estado mais grave foi trazida pelo helicoptero do
Corpo de Bombeiros. Ainda na cena, uma vitima passou por tentativas de reanimacéo
cardiaca, realizaram pneumotdrax, porém ela veio a 6bito antes mesmo de chegar ao hospital.
Ela estava em um dos automdveis com seu namorado, que a levava para o trabalho, e ele,
quem dirigia o veiculo, sofreu apenas algumas escoria¢des. No outro veiculo havia uma
senhora de 69 anos que dirigia o carro sem acompanhantes, indo visitar a filha em um
condominio em frente a cena. Essa senhora estava em estado grave, com varias fraturas e
havia sofrido varias paradas cardiacas. Ja chegou ao HJXXIII “parada”, foi encaminhada
diretamente a Sala de Reanimacéo dos politraumatizados.

Uma equipe grande de médicos e enfermeiros se mobilizou para ligar os aparelhos,
enquanto trés médicos se revezavam na massagem cardiaca que exige certo preparo fisico.
Tentaram de tudo, mas a senhora faleceu. E interessante ressaltar a ansiedade da equipe para
salvar a paciente. Nesse caso, a Sala de Reanimacdo ficou pequena para tantos profissionais.
Chamou-me a aten¢@o a equipe do resgate (Corpo de Bombeiros e SAMU) que ficou de
prontiddo na sala para saber noticias, mesmo sabendo que suas func¢@es enquanto profissionais
ja haviam terminado. Quando perceberam que ela veio a Obito, 0 semblante era de um
trabalho realizado sem sucesso. O que se percebe é que toda aquela correria, mobilizacéo e
cuidado foi em véo, pois 0 que estava em jogo, a vida da paciente, ndo fora resgatada.
Segundo o0 médico do SAMU:

Essa senhora deu um trabalho danado... tivemos que parar no trajeto até aqui para
pegar um acesso central®, injetamos varias drogas, o Corpo de Bombeiros teve

muita dificuldade para tir4-la das ferragens. Nos esfor¢camos para chegar até aqui e
ela ‘para’ de vez... é muito frustrante tudo isso.

Encontrei com a assistente social no corredor e ela me disse que a familia ja estava na
sala de acolhimento para saber as noticias: “Fui |4 e havia umas sete pessoas que vieram, a
sua filha estd mais atordoada. Temos que ver alguém para reconhecer o corpo, mas sem a
filha saber, pois estd muito nervosa e ndo tem condi¢fes para suportar”. No grupo de
familiares, havia uma amiga da familia que saiu da sala para tomar dgua e a psicologa
aproveitou para solicitar a ela o reconhecimento do corpo. Ela aceitou e foi encaminhada a

Sala de Reanimacdo. Ela reconheceu o corpo e voltou para junto dos familiares.

8 Técnica de puncdo de veias.
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Em seguida, o médico plantonista foi acionado para dar a noticia aos familiares. No
caminho ele comentou comigo: “N&o gosto de dar essas noticias de mortes tdo violentas,
além disso, eu nem sei 0 nome dessa senhora, ndo tive uma relacdo médico-paciente com ela,
fico mesmo sem jeito na hora de abordar a familia” (Cirurgido Geral).

Ao chegar a sala cumprimentou a todos e, repentinamente a filha da senhora disse:
“Ela esta bem, né, Doutor? Ela estava conversando quando cheguei ao local do acidente...”.
O médico ficou um pouco desconcertado e logo comegou seu enunciado da noticia. E valido
destacar que, ao longo do pronunciamento do médico, a filha sempre o interrompia com frases
esperancosas de que a mae estava bem:

Vocés sabem que ela sofreu um acidente muito grave, os veiculos colidiram-se de
forma muito intensa. Além dela, houve mais trés vitimas graves, sendo que uma veio
a 6bito no local. Sua mée sofreu politraumatismos, com varias fraturas expostas, em
especial uma lesdo no abdémen que gerou uma exposicao externa das visceras. 1sso
foi ocasionado pelo cinto de seguranca que, com o impacto, prendeu ainda mais sua
mae, uma forga contra a outra. Ela sofreu uma parada cardiaca na cena e outra
dentro do helicoptero no trajeto até aqui. Quando chegou, ela ainda estava
‘parada’, a equipe fez varias massagens cardiacas, injetamos varias drogas para
reverter o quadro, nos mobilizamos. Fizemos todos os procedimentos possiveis que

estavam ao nosso alcance, mas infelizmente, ela nédo resistiu e faleceu (Cirurgido
Geral).

Depois de ter dito isso, todos os familiares e demais acompanhantes comecaram a
chorar, e sua filha em especial estava transtornada dizendo o tempo todo que a culpa era dela:
“Eu que sou a culpada dessa tragédia. Minha mae tinha ido me visitar na minha casa, ela ia
me ver. Se ndo fosse isso ela estaria aqui agora”. O médico deu os pésames a familia ¢ se
retirou imediatamente apds seu enunciado. Os profissionais que permaneceram na sala foram
a assistente social e a psicéloga.

Pelos relatos dos socorristas e do rapaz sobrevivente, tudo ocorreu por causa de uma
garota que entrou repentinamente na rua e, com isso, foi também atropelada. Essa garota
estava em estado grave e foi encaminhada para uma cirurgia na cabeca, e ainda nao tinha sido
identificada. Esse trabalho de identificacdo € de responsabilidade do servico de assisténcia
social em parceria com a policia civil. Os familiares da outra vitima que veio a 6bito também
foram ao hospital e ficaram sabendo da noticia do acidente pelo radio, porém ndo sabiam do
Obito. Alias, ficaram sabendo de uma forma bastante incomum: a tia entrou em varias salas da
urgéncia e, quando chegou a Sala de Politraumatizados, suspendeu o lencol e a viu. Os
técnicos de enfermagem disseram que ndo conseguiram deté-la. A vitima era do interior de
Minas Gerais, morava na casa de sua tia e veio para a capital para trabalhar, segundo sua tia:

“Ela veio para trabalhar e ter uma renda melhor. Ela estava namorando esse mo¢o que a
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levava para o trabalho, quando tudo aconteceu. Ela disse que estava muito feliz com ele, mas
olha s6 no que deu... mas, Deus sabe o que faz, né, minha filha?”.

Outro caso foi de uma senhora atropelada na rodovia MG 381. Um meliante estava
numa caminhonete em alta velocidade numa perseguicao policial, a senhora estava antes do
acostamento e foi atingida pela caminhonete. Ela foi resgatada por via aérea e ja chegou ao
hospital ‘parada’. Os médicos a levaram imediatamente a Sala de Reanimacdo e tentaram
reaniméa-la varias vezes. Havia dois médicos na sala, um ja estava tirando as luvas e disse para
o outro: “Eu desisto, estamos tentando reanimar uma alface”. O outro responde: “Eu vou
continuar...”. A senhora comega a voltar da parada, ¢ 0 médico que ficou na sala fica
esperangoso € comenta com a enfermeira: “Olha sd, ela voltou! Suas pupilas e cor até
melhoraram! Vamos continuar monitorando”.

Porém, depois de 25 minutos entre “paradas e voltas”, o médico sai da sala tirando as
luvas sem dizer nada. As enfermeiras comegam a desligar os aparelhos. Depois disso, ndo vi
mais esse medico, 0 outro, que saiu anteriormente, teria de dar a noticia para a familia. SO sua
filha estava a espera de alguma informacdo, ela foi chamada e esse médico disse a ela:

Sua mde chegou aqui ‘chocada’, com uma fratura exposta na perna esquerda, um
traumatismo craniano, a bacia estava quebrada, enfim, ela estava muito grave.

Fizemos vérias tentativas de reanimacéo, injetamos varias drogas, mas ela ndo
resistiu e veio a falecer (Cirurgido Geral).

A filha comeca a chorar e pede para ver a mée. Depois de passados esses fatos, outro
médico de plantdo me disse: “Essa € a hora mais dificil. Dar uma noticia dessas é muito
complicado. Tenho uma netinha de 1 ano e fico imaginando se algo desse tipo acontecesse
com ela, nem sei como reagiria”. E interessante que os médicos evitam o momento da noticia.
Quando fui perguntar ao médico que saiu primeiro da sala quem iria dar a noticia, ele disse:
“Isso é com ele que ficou na sala, ndo é comigo, ndo”. Mas ele ja sabia que o outro médico
havia ‘desaparecido’ apoOs constatar o ¢bito e acabou que ele teve de dar a noticia. Observei
que, apas as noticias de 6bito que acompanhei, na maioria dos casos, depois de dada a noticia,
0 médico some por algum tempo da sala onde ele atua e s6 depois retorna. Talvez ele também
precise de um tempo para absorver o impacto da noticia, assim como os familiares.

E valido ressaltar que o procedimento de reanimacio do doente (massagem cardiaca)
em parada cardiorrespiratoria segue um protocolo que tem um tempo maximo de 20 minutos,
ou trés ciclos de 5 minutos, segundo um médico: “NOs interrompemos a massagem depois de

concluidos esses 20 minutos, que € um protocolo geral, e também desistimos a partir do
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momento em que o sofrimento do enfermo n&o justifica mais intervencdo, pois ndo teremos
resultado favoravel com os procedimentos” (Cirurgido Geral).

Entretanto, conforme visto na descricdo acima, nem sempre isso ocorre, alguns
médicos, mesmo diante de uma situacao irreversivel, continuam intervindo, massageando o
paciente (ja em 6bito) na tentativa de salva-lo da morte. Aqui, cabe pontuar que, em algumas
conversas com os médicos, eles me disseram que, durante as aulas de anatomia na faculdade,
eles tinham uma indiferenca aos corpos que eles estudavam. Mas, na academia, 0 médico ndo
viu o “antes”, ou seja, 0 paciente com sinais vitais, ele ja se deparou com um corpo sem vida,
ao contrario de um contexto de Pronto Socorro, onde o paciente da entrada ainda vivo.

Na maioria dos casos, 0s familiares se desesperam diante da noticia. Houve um
episddio em que deu entrada um homem vitima de diversas perfuracdes por arma de fogo que
ja chegou com parada cardiaca ao hospital. Ele foi um paciente da Onda Vermelha, em que
foram realizados os procedimentos cabiveis, mas n&o resistiu. O médico que deu a noticia
disse:

O paciente sofreu uma agressdo grave por arma de fogo. Ele teve uma perfuracdo
proxima ao coracdo e na regido pélvica, que foi a lesdo maior. Fizemos duas
intervencOes cirdrgicas para conter o sangramento volumoso, fizemos massagem

cardiaca por 20 minutos, mas, infelizmente, ele ndo resistiu e faleceu (Cirurgido
Geral).

A irma transtornada voltou-se para o médico, ajoelhada e em prantos: “Pelo amor de
Deus, Dr., faca alguma coisa pelo meu irmao. Qualquer coisa, mas traga ele de volta! Como
vou dar essa noticia para 0 meu pai...?”. O médico um pouco sem jeito ¢ sem reacdo, diz para
ela ficar calma e pede licenca para se retirar.

E interessante destacar que, mesmo recebendo a noticia do 6bito, na maioria dos casos
os familiares insistem para que o médico faca algo, traga a vida do paciente de volta como se
ele tivesse esse poder em maos. Presenciei um caso de um jovem, morador de rua, que tinha
um relacionamento com um travesti. Este sofreu uma perfuracdo no coracdo por arma branca
e morreu na “Onda Vermelha”. Quando o médico foi dar a noticia, ele se ajoelhou em
prantos: “Dr., Pelo amor de Deus! ‘Ela’ é tudo pra mim, ndo tenho ninguém, moro nas ruas.
Fala a verdade! Ela ndo morreu... Costura o coracdo dela, Dr, faz qualquer coisa... mas
traga-a de volta!”. Além disso, fazem perguntas sobre possibilidades, como: “Dr., se ele
‘escapasse’, iria ficar com alguma sequela? Ele tinha alguma possibilidade de melhora?”.

Vale ressaltar casos peculiares que sdo as noticias de dbito transmitidas na passagem

de plantdo. Nesse caso, 0 médico que acompanhou o paciente ndo da a noticia:
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Na passagem de plantdo que é o mais complicado. O pessoal logicamente quer ir
embora, j4 que seu horario foi cumprido. Porém, joga o pepino para o0 outro
profissional que estd entrando no plantdo seguinte. Esse profissional né&o
acompanhou o doente, ndo sabe direito sua evolucdo clinica e precisa abordar a
familia para dizer que o paciente morreu. Isso é muito dificil, fica uma noticia solta
e a gente fica com dificuldade para abordar a familia (Clinica Médica — M).

A noticia do quadro clinico tambeém se torna complicada para o médico:

Uma dificuldade dos servicos de urgéncia é essa rotatividade: cada dia é um
plantonista. Entéo, eu chego aqui hoje e ndo sei, por exemplo, o que foi dito para a
familia sobre o caso no plantdo anterior. Minha estratégia é ir conversando com os
familiares para sentir o que o meu colega do plantdo anterior falou para eles
(Clinica Médica — M).

De acordo com Leal (2003), a forma de transmitir mas noticias de maneira mais
amena e acolhedora perpassa as seguintes fases: preparacdo e escolha do local adequado;
perceber 0 que é que o doente ja sabe; saber o que o doente quer saber; dar a noticia;
responder as emocdes e as perguntas do doente; propor plano de acompanhamento e encerrar
0 comunicado. Além disso, criar um vinculo de solidariedade com a familia e com o enfermo

abranda o sofrimento advindo da noticia:

Creating bond of compassion with patients and families is an effective tool in
guiding them through difficult times. Empathetic communication is the method of
creating this bond. There are common misconceptions among physicians with regard
to the communication of bad news to patients and their families. The most important
problem is mistaking sympathy for empathy. Knowing what the patient and family
are feeling is the goal, and this often requires the physician to avoid focusing on his
or her own feelings. Expressing an understanding of the patient’s or the family’s
feelings is much more important than sharing personal sorrow. The belief that their
feelings are understood and acknowledged by the physician is the basis for this bond
of compassion. Experience, in the absence of training, makes acquiring this skill a
hit-or-miss process. Many physicians remain uncertain about their effectiveness in
this setting and eagerly incorporate lessons learned from the few studies that focus
on patient and family attitudes toward giving bad news. The need for a systematic
approach to educating physicians in effective communication is immediate and
compelling (SISE et al., 2006, p. 216).

Segundo Fallowfield e Jenkins (2004), a forma de comunicacdo da noticia tanto para

pacientes como familiares deve ser abordada na formacédo do profissional de medicina:

The delivery of sad, bad, and difficult news will always be an unpleasant but
necessary part of medicine. In the past decade recognition has grown of the need to
integrate appropriate  communication skills teaching into undergraduate and
postgraduate education. Research has shown that if bad news is communicated badly
it can cause confusion, long lasting distress, and resentment; if done well, it can
assist understanding, acceptance, and adjustment. Training health-care professionals
how to do the task more effectively will produce benefits for them as well as their
patients, but this training needs to be basedon sound educational principles,
informed by evidence, and assessed and monitored adequately (FALLOWFIELD;
JENKINS, 2004, p. 317).
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4.8 O ritual do 6bito: procedimentos burocréaticos

Estava no meu terceiro dia de campo. Depois de presenciar agressdes, quedas,
tentativas de suicidio, infarto, dentre outros, fui surpreendida por gritos e choros no corredor
da emergéncia, mais precisamente proximo a sala 07 de Emergéncias Clinicas. Duas senhoras,
acompanhantes de um paciente, foram visita-lo e este faleceu diante delas no horario de visita.
Segundo uma enfermeira, parecia que ele estava esperando a familia para se despedir. Havia
mais familiares no local, porém as duas senhoras que presenciaram a cena estavam mais
exaltadas; ambas foram acolhidas por uma psicologa. Foi o médico de plantdo quem avisou a
familia® que o coracdo do paciente havia parado as 16h18 de 12 de dezembro de 2012: “Foi
uma tarefa dificil, os familiares ficam muito nervosos, pedindo para fazermos algo, como se
pudéssemos resgatar a vida do paciente e, além disso, como ele sofreu um trauma, ainda tive
que avisa-los de que o corpo teria que passar pelo IML” (Clinica Médica - M).

Esse € um ponto interessante, a maioria dos pacientes que dao entrada no HIXXIII é
vitima de causas externas. Nesses casos, quando ha o ébito, o corpo precisa necessariamente
ir até o IML, para que os médicos legistas facam a necropsia e a determinacdo da causa
mortis para o atestado de 6bito. Como ja foi dito em tépicos anteriores, uma das funcées do
Plant&o Policial é acionar o rabecéo para buscar o corpo.

Inserido nesses pontos, é valido ressaltar que corpos ndo identificados® (ou corpos
desconhecidos) também sdo encaminhados ao IML para investigacdo pericial, logo apés a
assistente social verificar que o corpo nao possui nenhuma identificacéo, casos em que ndo ha
presenca de nenhum documento. Tais situacdes sdo comuns no Pronto Socorro,
principalmente no que se refere a vitimas encontradas nas ruas. Rezende (2012) define os
“corpos desconhecidos” como:

Um cadaver desconhecido pode ser entendido como um “desencontro”, ou como a
descontinuidade da correspondéncia entre essas duas supostas “naturezas”: em
termos praticos, implica que alguém estd “atrasado” para a propria morte. Em
termos juridicos, implica que uma personalidade civil que deveria ser extinta
continua existindo. Em termos judiciais, implica a possibilidade de possiveis delitos,
sejam eles passados (como um assassinato) ou futuros (fraudes). E em termos
antropologicos, esses desconhecidos podem ser vistos como os “mortos sem lar nem

lugar” [...]. O trabalho realizado pelos peritos pode ser tomado, a partir desta
perspectiva, como um conjunto de ritos funebres técnicos e burocraticos que

8 Na maioria dos casos os familiares ndo estdo presentes no momento do 6bito, assim, a assistente social liga
para a familia comparecer ao hospital, mas ndo diz que o paciente veio a 6bito. A “noticia” ¢ sempre dada no
hospital pelo médico de plantéo.

% Corpo ndo identificado n&o necessariamente é de um morador de rua, pode ser alguém de outro Estado,
alguém que abandonou a familia dentre outros.
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permitem a “passagem’ desses mortos para fora do mundo dos vivos. Identificar, dar
“nome” a esses corpos, ¢ terminar mortes até entdo incompletas (REZENDE, 2012,
p. 51).

O referido paciente havia sofrido uma queda ha onze meses (primeiro evento, causa
para ida ao hospital), fraturando o fémur; primeiramente foi internado no HIXXIII e depois
encaminhado para o hospital de suporte Amélia Lins, mas acabou por voltar ao JXXIIl em 10
de dezembro de 2012. O paciente estava com uma infecgéo no joelho (membro fraturado pela
queda), com mifase®®, sequela neurolégica, escaras e ainda teve que amputar a perna. Segundo
0 médico, a perspectiva de melhora de seu quadro estava, de certa forma, assegurada pela
cirurgia, porém a intervencdo ndo foi suficiente e o paciente ndo resistiu vindo a falecer em
decorréncia de um choque séptico (infeccao).

Ap6s o falecimento é realizada a Rotina Administrativa de Obito®, que se refere a
comunicagdo do 6bito, as providéncias a serem tomadas quanto ao corpo e a comunicagédo
com os familiares. Os profissionais e setores envolvidos nessa rotina sdo: médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, servico social, setor de internacdo e funeraria. Cabe ao
enfermeiro observar o tempo maximo de 40 minutos para comunicacdo do ébito ao setor de
internacdo, bem como orientar, supervisionar e acompanhar o procedimento.

Decretado o 0Obito, os técnicos de enfermagem checam a notificagdo do Obito no
prontuario, em seguida ja preparam 0 corpo para que este siga ao necrotério. Tais
procedimentos consistem na retirada da roupa do paciente, retirada de tubos e demais
equipamentos, higienizacdo, contencdo dos pes e maos com crepom, criacdo de duas
identificacbes do paciente (interna: fixar no peito e externa: fixar no saco de 6bito) contendo
nome completo, nimero de registro, horario do ébito e data e, caso necessario, fazem alguns
tamponamentos nas vias abertas para evitar a saida de secrecfes e também a colocacdo de
faixas na mandibula para que ndo fiquem soltas. Esses procedimentos evitam que 0 corpo nao
se decomponha até aguardar a chegada do rabecdo para envia-lo até o IML. Enquanto isso, 0
médico plantonista faz a chamada “evolugao do 6bito”, descrevendo o que ocasionou a morte
na ficha/prontuério do paciente. Em seguida, a enfermeira liga para o necrotério do hospital

5993

para que o “movimentador”° venha buscar o corpo.

°! Doenga manifesta pelo alojamento de larvas e moscas numa ferida ou em outros tecidos do corpo (Informagio
obtida na pesquisa de campo, a partir de depoimentos colhidos com os médicos).

%2 Inserida no POP (Procedimento Operacional Padrdo) N° 06 Data da emissdo: 03/01/2010 — 1* Revisdo:
05/03/2013 (Informacao obtida na pesquisa de campo).

% Movimentador: profissional responsavel pelo deslocamento do corpo internamente (ao necrotério), ou seja,
nos limites do hospital. Esse profissional fica no necrotério do hospital.
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Ao chegar ao necrotério, o corpo € alocado dentro de um saco de cor azul com ziper
longitudinal, e em casos de mau cheiro ele é direcionado para a geladeira. Paralelo a esses
procedimentos, a assistente social entra em cena e ¢ ela quem registra o obito no “Livro de
Registro de Obito®”, que fica localizado na UAP (Unidade de Apoio ao Paciente), setor
integrante ao Servico Social. Essa profissional liga para o Banco de Olhos para avisar o ébito
e o diagndstico para que eles avaliem uma possivel doacdo de cornea. Nesses casos, a familia
ainda ndo é avisada da possivel doacdo, primeiro é preciso certificar se 0 6rgdo (ou 6rgdos)
tem condicdes para ser doado. Tal avaliacdo é feita a partir do diagndstico da doenca. Na
referida situacdo ndo foi possivel a doacdo, uma vez que o paciente teve uma grave infecgéo,
com risco de contéagio. Feito isso, a assistente social vai até o setor de internacdo, laudos e
alta, onde uma profissional também faz o registro do Gbito e a guia de necropsia, que é levada
para 0 médico assinar. Apos a assinatura, a guia é encaminhada ao plantéo policial, localizado
no hospital, para que este acione o IML para o rabecdo buscar o corpo; além disso, é
comunicado a enfermagem do setor para buscar o prontuario com a guia de necropsia ou
atestado de dbito. Cabe a assistente social, ainda, a interlocucdo da familia com o médico para
que este dé a noticia do Obito. A funcdo do servico social é localizar a familia para a noticia.
Ha casos em que a familia ndo é localizada, porém o corpo é identificado através da
papiloscopia realizada pela Policia Civil. Nessas situacdes, o corpo fica alocado no IML até
que a familia dé conta do desaparecimento do familiar. Caso ninguém o procure dentro de
trinta dias, o corpo é enterrado como indigente. Os demais procedimentos, como ida ao
cartorio para baixa do corpo e definicdo da funeraria, sdo encargos da familia.

Casos em que o paciente venha a falecer por causas naturais, 0 médico do hospital é
quem faz a Declaracdo de Obito e ela é providenciada pelo setor de internacdo. Essa possui
trés vias: a 1% é uma via branca encaminhada para a Secretaria de Salde; a 22 via € rosa e fica
arquivada no hospital; e a 3% via é amarela que é encaminhada ao cartério que registra o 6bito.
Uma cépia da certiddao é arquivada no necrotério, mesmo em casos que a familia opte por

outra funeraria fazer o servico.

4.8.1 A doacdo de drgdos: a morte que pode salvar

Morte s6 existe uma, mas ela pode ter dois sobrenomes:
por parada cardio-respiratdria ou encefalica.

R. Boni

* Nesse livro a assistente social registra a data do falecimento, nimero de registro, diagnéstico e demais
informacdes do paciente.
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H4& duas possibilidades para doacio de 6rgéos e tecidos: por morte encefalica® ou
parada cardiorrespiratoria. Na morte encefalica, hd possibilidade de doacdo de maltiplos
6rgdos, ja na parada cardiorrespiratdria s6 pode haver a doagdo de cdrnea, e esta s6 é possivel
até seis horas depois de declarado o ébito. No caso do diagndstico de morte encefalica,
conforme ja elucidado no tdpico referente ao SAV (Servico de Apoio a Vida), sdo realizados
procedimentos técnicos, que é o Termo de Declaracdo de Morte Encefalica®. Tal termo é
realizado pelo médico responsavel através de varios exames clinicos para constatacdo oficial
da morte encefalica.

Os exames sdo alicercados em normas médicas e incluem testes clinicos para
determinar que ndo ha mais reflexos cerebrais, e, portanto, o paciente ndo respira sem a ajuda
de aparelhos. Destaca-se que tais testes sdo realizados repetidamente em intervalos
predeterminados, de acordo com a faixa etaria do potencial doador, a fim de se garantir um
resultado mais exato. Sdo realizados ainda exames do fluxo sanguineo (angiograma cerebral)
ou um eletroencefalograma, para confirmar a auséncia de fluxo sanguineo ou da atividade
cerebral. Ao longo da realizacdo desses testes, o potencial doador € colocado huma maquina
que respira por ele (ventilador mecanico). Esse aparelho ajuda o cérebro a enviar sinais para
que o corpo respire. Também € possivel a utilizacdo de medicamentos especiais para ajudar na
manutencdo da pressdo sanguinea e outras fungdes do corpo. Esse termo faz parte de um
protocolo que abarca diagndsticos clinicos e graficos. Apés a confirmacéo, o médico® tem
total autoridade para desligar os aparelhos do doente; tal conduta esta amparada por lei®. Tais
procedimentos compartilham com a Declaracdo de Sidney, elaborada pela Associacdo Médica
Mundial:

Uma dificuldade é que a morte € um processo gradual, a nivel celular e que a
capacidade dos tecidos, para suportar a falta de oxigénio, é variavel. Sem embargo
disto, o interesse clinico ndo reside no estado de conservagdo das células isoladas,
mas no destino da pessoa. Em decorréncia, 0 momento da morte de diferentes
células e érgdos ndo tem tanta importdncia, como a certeza de que 0 processo
tornou-se irreversivel, quaisquer que sejam as técnicas de ressuscitacdo que se
possam aplicar. Esta conclusdo se deve basear no juizo clinico, complementado,
caso necessario, por diversos instrumentos auxiliares de diagndstico, dos quais o
mais 0til é atualmente o eletroencefalografo. Em qualquer caso, nenhuma prova
instrumental isolada é inteiramente satisfatoria no estado atual da medicina nem

qualquer método pode substituir o ditame global do médico (ASSOCIACAO
MEDICA MUNDIAL, 1968, p. 133).

% Morte encefalica é uma leséo irrecuperavel e irreversivel no cérebro (Informagéo obtida na pesquisa de campo,
a partir de depoimentos colhidos com 0s médicos).

% No Anexo A segue copia do termo utilizado.

" Médico que acompanha o paciente e ndo o médico pertencente a0 MG Transplantes, pois este eticamente ja
esta envolvido com a doacao.

% Resolugdo CFM N° 1.826/2007
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Também ha dois tipos de doadores: o vivo e 0 ndo vivo. Os 6rgdos que podem ser
doados em vida sdo: um dos rins, parte do pulmé&o, parte do figado e medula déssea. J& 0s
6rgéos e tecidos que podem ser doados apds a morte sdo: rins, pulmdes, coragdo, valvulas
cardfacas, figado, pancreas, intestino, corneas®® (pode ser retirada com até 6 horas ap6s o
falecimento e armazenada por até 14 dias), 0ssos, cartilagem, tenddo, veias e pele. A faixa
etaria para doacdo de cOrnea é entre 2 a 79 anos, e para a doacdo de multiplos 6rgéaos é de 2 a
65 anos.

Logo depois de decretado o falecimento (apds a conclusdo do protocolo), a equipe da
CIHDOTT*® (Comissdo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos) é avisada. Essa
equipe é responsavel pela primeira abordagem a familia sobre a possibilidade de doacédo de
Orgdos. Depois desse primeiro contato, a equipe do MG Transplantes é notificada,
especificamente no setor GAV (Grupo de Apoio a Vida). Ressalta-se que a sede do MG
Transplantes esta localizada no 1° andar do HIXXIII e s6 nessa sede existe 0 GAV; em outros
hospitais ha CIHDOTTSs, pertencentes ao hospital que recebem treinamento do MG
Transplantes. O GAV é composto por seis psicdlogas que trabalham em regime de plantdo
visando estar disponiveis a entrevista familiar para doacdo de Orgdos e tecidos para
transplantes ininterruptamente. Esses profissionais buscam trabalhar com agilidade e preciséo
e conversar com a familia a fim de esclarecer davidas e mitos, principalmente no que se refere
a morte encefélica.

Em alguns hospitais ndo ha tais equipes e nesses casos uma equipe do MG
Transplantes vai até o local acompanhar a doagdo. No caso do falecimento advindo de morte
encefalica, os procedimentos sdo realizados logo em seguida ao diagnostico de morte
encefalica. O sistema de transplantes no Brasil segue a seguinte organizacdo conforme
Macedo (2008):

A instituicdo responsavel pela organizagao dos transplantes de 6rgdos no Brasil €
denominada Central Nacional de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgaos,
subordinada ao Ministério da Salde. Todas as diretrizes sobre o assunto e
autorizaces para a realizacdo de transplantes derivam dela. Ao Sistema Nacional de
Transplantes estdo subordinadas as Coordenacdes Estaduais de Transplantes, que
organizam toda a logistica da doacdo de 6rgdos, que, por sua vez, compreende a
insercdo de pacientes em lista de espera, a notificacdo de morte encefélica e a
distribuicdo dos 6rgdos captados. No entanto, esses drgdos ndo realizam todas as

tarefas necessarias para a doagdo de Orgdos. Assim, cada hospital com mais de
oitenta leitos deve possuir uma equipe multidisciplinar para realizar a captagdo de

% O procedimento para retirada das corneas no HIXXII1 é realizado no necrotério do hospital.
1% Portaria 2.600/2009
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orgdos, denominada como “equipe intra-hospitalar de captagdo de orgdos”
(MACEDO, 2008, p. 35).

E valido ressaltar que todos esses tramites sio concretizados antes da comunicagio
com a familia sobre a possibilidade de doacdo. Isso ocorre porque antes é preciso verificar se
ha condigdes para doacdo e, dessa forma, ndo criar nenhum tipo de expectativa para a familia.
Essa possibilidade estd condicionada ao perfil clinico do paciente, ou seja, verificacdo das
condi¢des dos 6rgdos. Pacientes com doencas infectocontagiosas, por exemplo, ndo podem
ser doadores. Embora o médico que acompanha o paciente avalie o potencial doador, a equipe
do MG Transplantes também possui médicos que realizam a chamada busca ativa, que
consiste em rodar pelos hospitais a procura de potenciais doadores.

Dos 6bitos ocorridos em 2012 (1.160), 204 foram de pacientes potenciais doadores, ou
seja, teriam condicdes de doar os 6rgaos apos fechamento do protocolo. O Gréafico 7 mostra as
causas da nao doacdo classificada por més. O item “Outras causas” supera os demais,
representando 401 pessoas que nao puderam doar o0s o6rgdos. Os motivos incluem
comportamento promiscuo, doencas infecciosas, motivos religiosos, dentre outros. Conforme
estudos Moraes e Massarollo (2009), os motivos para ndo doacdo incluem: (a) crenca
religiosa; (b) espera de um milagre divino que faca o paciente voltar a viver; (c) nédo
compreensdo do diagnostico de morte encefalica e a crenca na reversao do quadro; (d) medo
da reacdo de outros familiares contrarios a doacdo; (e) inadequacdo na informacéo e a
auséncia de confirmacdo da morte encefalica; (f) desconfianca na assisténcia e 0 medo do
comércio de 6rgaos; (g) inadequacdo no processo de doacdo quando, por exemplo, a equipe
médica solicita a doacdo dos oOrgdos antes da confirmacdo do diagndstico; (h) desejo do
paciente falecido, manifestado em vida, de ndo ser um doador de 6rgaos; (i) medo da perda do
ente querido; (j) e, por fim, a ndo aceitacdo da manipulacdo do corpo, por entender que ele é
sagrado e intocavel. Esse Gltimo motivo também pode estar relacionado a protecdo do corpo
morto, embora o processo de retirada dos érgdos ndao implique mutilacdo, mas no imaginario
dos familiares isso € possivel, por isso a negacdo da doacdo, justificada pela tentativa de
conservar o corpo morto e ndo deixar marcas que lembrem a morte:

Cuando las personas se obstinan en retener y conservar ese cuerpo para honrarlo o
prepararlo para la eternidad, se trata en ambos casos de preservarlo del deterioro
para mantener, reencontrar y aun embellecer la imagen del muerto. Lo que se
pretende es hacer volver cuerpo el cadaver. El arreglo de los muertos anuncia La
preocupacion por protegerlo; proteccion fisica para retrasar la putrefaccién haciendo
desaparecer las primeras manifestaciones de la misma, proteccion moral mediante el
lavado de la impureza del muerto y proteccidn social para conservarlo de alguna

manera vivo en La comunidad. Actualmente la preservacion del cuerpo se relaciona
con la negacion de la muerte, pero en el mero sentido biolégico o al menos con un
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desplazamiento de la negacion: si la muerte no puede ser eludida, por lo menos se
pueden eliminar sus marcas repugnantes (PEROSINO, 2012, p. 192).

Voltando a anélise do Gréafico 7, em segunda propor¢do tém-se os @bitos que
ocorreram em menos de 24 horas apds admissdo (347 casos), 0 que impossibilita a doacao.
Causas por TCE, AVC e demais traumas cerebrais também possuem um numero significativo

com 202 casos.

GRAFICO 7 - Causas da n&o doacéo de 6rgdos por més em 2012

Jan 25 40
32
Fev o
Mar . ! 47
36
Abr e 31
Mai ; 42
1
Jun 82 m Sem motivo
Jul 4 ol 39
Ago 1 2 Objto em menos de 24 horas
apds admissao
Set : 35
’ m Qutras causas
Out 3 36
12
42
Nov 5 23 m TCE, AVC e demais lesdes:
Dez 33 traumas cerebrais com ECG = ou
14 32 >4

Fonte: CIHDOTT do Hospital Jodo XXIII.

Caso o paciente tenha condicGes de ser um doador, inicia-se 0 processo para possivel
doacdo. Primeiramente a familia do potencial doador é abordada por um psicologo e um
médico para obtencdo de seu consentimento para a doacdo dos 6rgdos. Nessa ocasido, a
presenca do médico é de fundamental importancia para que a familia entenda o processo da
enfermidade e da irreversibilidade do quadro clinico. Segundo a psicéloga do MG
Transplantes: “O médico € mais do que essencial, pois no imaginario das pessoas ele tem o
‘poder’ ele cria uma espécie de efeito placebo onde as pessoas passam a dar credibilidade e
competéncia a tudo o que ele diz”. O médico, dessa forma, esclarece todas as dividas e passa
seguranca para a familia. Ainda segundo a psic6loga, o diagnostico por morte encefalica ainda
é um complicador a mais:

Explicar para a familia que o paciente morreu, mas seu coragdo ainda pulsa, € uma

tarefa extremamente dificil. Pois ele é um ‘quase morto’. E também, muitas vezes,
pacientes continuam com alguns reflexos medulares (que ndo estdo vinculados ao
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funcionamento do cérebro), e a familia ao ver tais reac6es acredita piamente que o
paciente estd vivo. Além disso, caso opte pela doacdo, algumas familias criam
fantasias de que a pessoa doou 0s 0rgéos, mas poderia estar viva na ocasido. Nesse
ponto, o médico precisa cientificamente provar para a familia que o paciente ndo
tem condi¢cdes nenhuma de sobreviver, e também precisa ter um cuidado emocional
com a familia, de modo a conforta-la (Psicéloga MG Transplantes).

Nas situacbes em que a familia opte pela doacdo, toda a equipe é mobilizada para
agilizar o processo para que a doacdo seja realizada. O médico responsavel pelo paciente liga
para varios setores do hospital, para que cada especialidade médica compareca ao bloco
cirtrgico para verificar a viabilidade de doacdo de cada 6rgdo, por exemplo, um alcodlatra
possui um figado danificado, logo ndo pode doa-lo, mas pode ser que outros érgdos sejam
viaveis, por isso a necessidade de uma equipe médica multidisciplinar. Em casos de morte por

causas externas, 0 COrpo necessariamente precisa ser encaminhado ao IML*™

para necropsia,
ap6s o ato cirrgico para retirada dos 6rgdos'%%. Ressalta-se que a equipe do MG Transplantes
conta com um medico legista que realiza uma necropsia indireta no corpo. Nesse sentido, a
familia ja recebe a Declaracdo de Obito emitida por esse médico legista a fim de agilizar o
processo para liberacéo do corpo.

S&0 necessarios esses procedimentos para que haja a manutencdo dos 6rgaos a serem
doados. Tais procedimentos visam manter as funcGes organicas dos 6rgdos e, quando
necessario, evitar as disfun¢bes organicas que possam inutilizar esses 6rgaos. O periodo
necessario a efetivacdo de todos os processos burocraticos € o periodo de 12 a 24 horas. Tal
tempo deve ser o mais breve possivel, pois a familia sempre quer o corpo de volta para
realizar o veldério e demais procedimentos funerarios. S8o necessarias até 12 horas para
liberacdo do corpo no bloco cirurgico. Segundo a psicologa do MG Transplantes, a maioria
das familias que optam pela ndo doacdo se arrepende depois. H& casos ainda em que o

. 103
paciente pode “parar™ "

no percurso até o bloco cirurgico, ou ainda, pode ndo haver vagas no
bloco cirurgico. Nesses casos, o paciente “com vida” tem prioridade no atendimento. Muitas

vezes os familiares costumam dizer que “ndo era para ele doar. Deus ndo quis”. Apds coletado

101 Segundo Rezende (2012), o IML de Belo Horizonte “figura, em conjunto com o Instituto de Identificacdo e o

Instituto de Criminalistica, entre as instituicfes técnico-cientificas da Policia Civil de Minas Gerais. No IML s&o
realizados pericias e exames médicos em pessoas vivas (casos de lesdo corporal, estupro, atentado violento ao
pudor, embriaguez e/ou uso de drogas ilicitas, laudos de erro médico, verificacdo de sanidade mental entre
outros) e mortas (determinacdo da causa mortis através de necropsia; exame de arcada dentdria, coleta de
impressdes digitais, exames de ossada e DNA com fins de identificacdo). Sao realizadas diariamente cerca de 50
pericias em vivos e cerca de 20 necropsias, das quais cerca de trés em cadaveres desconhecidos” (REZENDE,
2012:26-27).

102 A retirada consiste em um procedimento cirdrgico e ndo causa mutilacdo ao corpo.

103 Sofrer uma parada cardiorrespiratoria.
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os oOrgdos “viaveis”, a equipe do MG Transplantes faz a chamada “roda no ranking”, para
obter a listagem da fila de espera dos transplantes e possiveis receptores.

Segundo a psicdloga do MG Transplantes, a funcdo deste é fazer uma interlocucao
com a familia referente ao potencial doador, de modo a ndo for¢éd-la a doagdo: “A nossa
equipe ndo tem o objetivo de fazer a pessoa doar a qualquer preco, é preciso respeitar a
decisdo da familia”. Destaca-se ainda que a definicdo desse novo critério de morte advém da
necessidade de varios fatores, incluindo a desocupacdo de leitos e investimentos
desnecessarios a pacientes fora de possibilidades terapéuticas, além, principalmente, de
viabilizar a realizacdo de transplantes. A morte encefalica entdo surgiu:

[...] devido a evolucdo das técnicas de reanimagdo, de suporte ventilatério e
hemodindmico nas unidades de cuidados intensivos. Surge pela nocéo de futilidade
dos cuidados prestados a corpos sem viabilidade, dada a necessidade de liberar

ventiladores para quem deles precisasse. Ao surgir, permitiu equacionar a doagéo de
orgdos e a realizacdo de transplantes (PITTA; CARMONA, 2004, p. 72).

Ha ainda casos em que, mesmo o paciente tendo condi¢des de doar, esta ndo é
autorizada. Os motivos s@o varios, citarei alguns: recusa dos familiares, desacordo familiar,
paciente optante em vida pela ndo doacdo, motivos religiosos, presenca apenas de familiares

indiretos no momento da abordagem para doagéo.
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CAPITULO 5 - A MEDICINA E OS MEDICOS: A MORTE ENTRE OS DISCURSOS
E PRATICAS

As questdes que permeiam esse capitulo consistem em compreender, basicamente por
meio das entrevistas, como o médico de um Pronto Socorro define e convive com a morte
especialmente na esfera profissional. Para tanto, me ancoro na forma como esse profissional
foi preparado para lidar com a morte, como a medicina prevé a atuacdo do médico e, a partir
dos relatos, compreender como esses médicos elaboram suas formas de lidar com a morte,

especialmente, no ambito profissional.

5.1 A morte esta presente na formacéao profissional?

Muito embora, do ponto de vista da ciéncia médica, vida e morte sejam fenémenos
da mesma esfera, a bioldgica, e nela tendam a se esgotar, a recusa da morte introduz
na pratica médica uma separacdo radical entre estas duas realidades, como se assim
fazendo, fosse possivel anula-la e suprimi-la. As Unicas circunstancias em que 0s
médicos admitem a morte na sua intimidade sdo as salas de Anatomia e de Autdpsia,
porque somente ali ela se coloca como algo a servico da vida (CONSORTE, 1983,
p. 41).

Muitas sdo as lacunas apontadas pelos médicos em relacdo a abordagem da morte
durante o ensino académico de medicina. Observei nas entrevistas quase uma unanimidade de
depoimentos nos quais se queixaram da falta de preparo académico em situacdes de morte.
Apenas duas médicas'®, formadas em universidades distintas da maioria dos entrevistados,
disseram que receberam uma preparacdo para situacbes de morte. Segundo relatos, na
academia, os médicos sdo preparados para sempre evitar a morte e buscar a cura das doencas
em seus pacientes: “A gente foi preparado para aprender a ser o super-heroi, o salvador, o
vencedor da morte. Eles nunca falam para vocé: vocé vai perder. Vocé vai perder muitas
vezes, isso eles ndo te ensinam ndo, vocé aprende apanhando mesmo” (Clinica Médica - F).
Os depoimentos apontaram que € na vivéncia pratica que os médicos se preparam para lidar
com situacdes de morte: “Na faculdade ninguém te prepara para lidar com a morte, na
faculdade eles te ensinam tudo o que vocé precisa fazer para manter o doente vivo, até o dia
que seu doente morre. Ai vocé tem de lidar com a primeira frustracdo de sua vida” (Cirurgido
Geral).

A esse respeito, Martins (1991) sugere que é de extrema importancia preparar o

estudante para as reais situagdes com as quais se confrontardo no decorrer de seu exercicio

194 Universidade Federal de Juiz de Fora e Universidade Federal de Goias.
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profissional, visando a que ele n&o se idealize enquanto profissional e sofra alguma frustracéo
na ocasido de algum Obito, com o que certamente se deparara muitas vezes em sua vida
profissional.

Conforme alguns depoimentos, ao longo da graduacdo, hd certas abordagens em
relacdo a area de formacdo bioldgica, como dissecar um cadaver, por exemplo. Foi relatado
por alguns entrevistados que a Unica disciplina que tem abordado um pouco a temética € a de
Psicologia Médica, normalmente lecionada no inicio do curso, quando o interesse por esse
assunto ainda nao foi devidamente despertado, justamente porque estes ainda nao tiveram um
contato préatico com a morte na esfera profissional:

Eu acho que deveria ser um assunto melhor abordado durante a formacéo médica
[...]. E uma matéria (Psicologia Médica) normalmente inserida no inicio do
curriculo, e que ndo desperta muito interesse nos académicos, principalmente
porque eles ainda ndo foram para a pratica, mas depois que ja estamos mais

experientes a gente vé a importéancia dessa disciplina que deveria estar ao final do
curso (Cirurgido Geral).

Segundo uma médica, notam-se alguns residentes, por exemplo, que ndo gostam de
ficar em locais do hospital onde ha pacientes sem prognostico, como a Unidade de Cuidados
Progressivos, destinada a pacientes cronicos, vitimas de algumas sequelas:

N6s somos preparados para prolongar a vida, agora para lidar com a morte... vocé
nota com os residentes que eles ndo gostam de ficar aqui (Unidade de Cuidados
Progressivos), porque eles ficam pensando: ‘Nossa, que negécio chato... todo

mundo morrendo’, entdo ninguém quer ficar nessa parte ndo, préxima da morte
(Clinica Médica - F).

Pelos depoimentos, o preparo vem com a pratica profissional “dando cabecadas”,
como me disse um médico; assim, torna-se um preparo individual, mas, como apontado por
eles, nunca € um preparo completo. Ainda que a missdo dos médicos seja salvar vidas, pelos
relatos as escolas de medicina deveriam ter um papel importante, no sentido de preparar o
futuro profissional para situacfes de morte:

O que a medicina deveria passar para todos os profissionais em termos de
formacdo profissional é que a funcéo do médico é sempre: aliviar e curar quando
possivel. Aliviar o sofrimento das pessoas isso nés podemos fazer, as vezes s6 com
uma conversa, ou com os varios medicamentos que nos temos pode aliviar o

sofrimento, mas curar é s6 quando possivel, a cura ndo é 100% (Clinica Médica -
M).

Com referéncia a essa questdo, 0s entrevistados sugeriram a criacdo de disciplinas
voltadas a tematica morte, especialmente a partir da metade do curso ao final, quando o

médico ja comega a ter um contato pratico com a profissdo. Os entrevistados também
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apontaram nos depoimentos o interesse de académicos sobre o tema, quando estes véo fazer

algum estégio no hospital:

Eu senti falta. A gente vé que os estudantes, os académicos de hoje sentem mesmo
falta disso, eles vém loucos atras de mim quando eu vou dar a noticia de morte para
algum familiar, querendo saber como é que faz. Isso € muito interessante porque
mostra que a gente sente falta dessa abordagem na graduacdo. Entdo eu tento
passar para eles que o que eles vao ver é 50% do meu jeito de dar a noticia e 50%
da minha experiéncia que eu posso passar para eles. Mas isso a gente aprende com
a vida, olhando alguém depois de formado, mas que faz falta na nossa formagéo
isso faz. Tinha que ter uma cadeira para te mostrar o que é a morte, 0 que ela é
para vocé, como vocé pode lidar com ela, como vocé vai lidar com os familiares,
entdo, eu acho que ndo faltaria assunto nessa abordagem, e isso faz falta, a gente
sente na pele (Neurocirurgido).

Por outro lado, alguns médicos sustentaram que esse interesse dos académicos gera

constrangimento aos profissionais que vao dar as noticias:

[...] E um olhar do outro que incomoda, 0 médico é um ser extremamente vaidoso,
entdo o olhar do outro sobre ele incomoda, a ponto de, as vezes, ndo conseguir
pedir ajuda para o colega, entdo vocé colocar um académico para ver vocé dar a
noticia é uma exposicdo, ele pode te questionar sobre alguma coisa que vocé tem
que estar pronto para responder (Clinica Médica - F).

Ainda nesse aspecto, também ndo ha um preparo para dar noticia ao familiar; isso €

aprendido na préatica pessoal de cada um, como disse um médico:

Uma coisa € vocé estar presente na hora em que o seu preceptor ou professor esta
dando essa noticia; nesses casos vocé ndo se sente responsavel pela noticia; muitas
vezes a gente aprende observando, mas aprendizado mesmo € vocé aplicando, vocé
de cara com o problema (Clinica Médica - M).

A relacdo humana no atendimento emergencial, o vinculo tanto com o familiar como

com o doente, também se torna deficitaria, especialmente nas unidades de urgéncia e

emergéncia:

Nos bancos da escola ndo ha tempo suficiente para vocé receber todas as
informagdes que sdo necessarias para o dia a dia do médico. Entdo a escola nos
ensina muito sobre a doenca, a vida € que nos ensina sobre o doente, sdo duas
coisas diferentes: a doenga e o doente. Eu sempre parti da premissa que é
fundamental na formacgéo do médico um alicerce para que ele possa compreender
melhor o ser humano, isso incluindo a relagdo com o familiar e com o doente
(Cirurgido Geral).

Os relatos apontaram que 0 ensino prepara 0 médico para a competéncia técnica no

que se refere ao trato da doenca, mas a relacdo que o médico ira desenvolver na profissao

paciente-médico-familiar/amigo nédo € abordada:

Eu formei sem entender que eu iria trabalhar com gente, mas ndo s6 com o
paciente, com ele vinha junto uma gama de outras pessoas que eu também seria
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responsavel. Porque, quando eu estou com um paciente, ele tem irmaos, tios, tem
pai, m&e, av0, tem vizinho, amigo, professor. A gente tem que ter alguns minutos do
plantdo para esses outros ‘pacientes’ que vém agregados (Clinica Médica - F).

Nesses casos, embutido na relagdo médico-paciente, ha um vinculo do médico com o
familiar/amigo, e estes se tornam porta-vozes do paciente, especialmente em casos graves.
Ouvi, ainda, outra questdo: em algumas faculdades de medicina ndo h4 um preparo pratico em
setores em que a morte é recorrente: “Na minha graduacdo, nés ndo tivemos estagios em
locais com pacientes graves, como, por exemplo, o CTI, e a maioria dos pacientes morrem no
CTI; quando eu me formei eu também nem sabia como atestar um 6bito” (Clinica Médica -
M).

Como visto, a caréncia de contato do académico ou residente com o paciente grave
bem como a vivéncia em locais onde eles sdo alocados, também se desdobra em relacdo ao
contato com a morte. Sob outra perspectiva, o fato de esses locais contarem com forte aparato
técnico faz com que o medico faca uso de uma serie de recursos para manter o sujeito vivo
por mais tempo e, a0 mesmo tempo, desenvolva um contato mais impessoal e neutro em
relacio ao paciente. Kubler-Ross (1998) sustenta que € exatamente por meio dessa
neutralidade que os médicos se esquivam de suas limitacGes, suas falhas, sua impoténcia e,
talvez, até de sua propria consciéncia da morte, uma vez que para eles cuidar do paciente
através de maquinas torna-se mais impessoal que lidar diretamente com os sofrimentos do
paciente. I1sso tambem é compartilhado por Maranh&o (1986):

A dificuldade que os membros das equipes de salde experimentam no
relacionamento com doentes proximos da morte deve-se também, em boa parte dos
casos, a sua incapacidade de lidar com os seus préprios temores da morte. Uma
hipotese que tem sido constantemente reforcada é a de que um dos principais
motivos por que muitos profissionais da salde optaram por essa ocupagdo é para

conhecer a fundo suas proprias ansiedades e sentimentos acima da média a respeito
da morte (MARANHAO, 1986, p. 41).

Em suma, os depoimentos apontaram para um insuficiente preparo emocional para
situacbes de morte durante a formacdo académica. Apenas uma entrevistada citou 0 NAPEM
(Nucleo de Apoio Psicoldgico ao Estudante de Medicina) da UFMG, porém, segundo ela, o

nucleo € pouco divulgado:

O que me ajudou foi o Nucleo de Apoio Psicolégico ao Estudante de Medicina
(NAPEM), tinha grupos que discutia a relagdo com o paciente, a histéria de cada
paciente. Porque, querendo ou ndo, é um choque de realidade, o estudante de
medicina daqui tem um nivel socioecondmico um pouco mais elevado que 0s
pacientes, e a maioria dos estudantes daqui ndo tinha contato com essas historias,
como pobreza demais dos pacientes, falta de estudo. Quase ninguém procura esse
grupo, eu procurei, pois precisava de ajuda para essas questdes. Eu acho que falta
esse tipo de apoio, porque muitos dos meus colegas ficam meio que perdidos. Eu
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tomei uma atitude proativa para entrar no grupo, mas eu acho que ele ndo é bem
divulgado para os outros colegas. A gente na faculdade é treinada para fingir ao
ver essas coisas todas (Clinica Médica — F).

O HJIXXIII possui um ndcleo de psicologia destinado aos profissionais do hospital
inserido no setor de Humanizagdo, porém, segundo a psicologa do setor que realiza os
atendimentos, ndo existe demanda por parte dos médicos e sim de outros profissionais:

Os médicos ndo procuram o servigco. Nao sei te dizer o porqué. Eu atendo varios
funcionarios, como enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos, todos eles vém com

alguma demanda psicolégica relacionada ao trabalho daqui, o lidar com pacientes
graves, com a morte... mas, médicos mesmo nunca vieram me procurar (Psicéloga).

Conversei com um medico para saber se a instituicdlo médica prevé algum
acompanhamento psicoldgico para a categoria profissional, especialmente para aqueles que
trabalham em urgéncia e emergéncia:

Eu nunca ouvi falar de nada. N&o fui preparado na graduacédo e no meu trabalho
aqui eu nunca soube de um atendimento psicolégico para a gente. Se isso existe, é
divulgado muito a margem, porque, se vocé perguntar a todos os médicos que

trabalham no hospital, te garanto que, pelo menos, 95% vai dizer que ndo conhece e
nunca ouviu falar de nada a respeito (Cirurgido Geral).

E interessante pontuar que ha uma exigéncia ética para os psicdlogos que trabalham
em servicos de urgéncia e emergéncia para a realizacdo de sessbes de psicoterapia, talvez
porque sejam os responsaveis pela abordagem aos familiares, bem como pelo acolhimento
psicolégico apds o médico anunciar noticias de obito.

Durante o periodo de campo, houve o suicidio de uma médica residente em Cirurgia
Geral do hospital, que trabalhava na emergéncia. Um médico utilizou esse exemplo para
ressaltar a importancia desse preparo psicolégico junto ao médico:

Eu acho que esse preparo psicoldgico tinha que ser feito. Tem muito médico
surtando por ai; aqui no hospital mesmo temos varios exemplos de crises de stress,
agressao. Recentemente, uma residente suicidou, enforcando-se; a garota era linda,
com vida social normal, com uma carreira invejada, formou-se em medicina, estava
concluindo a residéncia; a gente conversava com ela aqui e via que aparentemente
era uma pessoa normal e muito boa de servi¢o. Mas vocé concorda comigo que algo
certamente ndo estava indo bem com ela, e essa ajuda psicoldgica talvez seria uma

medida preventiva para esses casos, quem sabe se ela tivesse sido acompanhada
isso ndo teria sido evitado? (Cirurgido Geral).

Conversei com os médicos sobre essa questdo e eles me afirmaram que esse nédo foi o
primeiro caso, e a maioria das tentativas de suicidio ocorre entre médicos jovens na faixa
etaria de 20 a 30 anos. Segundo Kaufman (1991), casos de suicidio entre médicos ocorre,
principalmente, no primeiro ano apés a formatura, quando o recém-formado passa a lidar

diretamente com tudo aquilo que foi ensinado durante a graduacéo.
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Segundo Simon e Lummy (apud MELEIRO, 1998), em casos extremos, quando o
médico sente frustracbes pela ndo superacdo da morte, ele acaba cometendo suicidio. Ha
diversos motivos que levam o médico a dar cabo de sua prépria vida; dentre esses motivos,
destacam-se: (a) causa particular; (b) negacdo de algum incémodo psicoldgico; (c) o
tratamento para sintomas de suicida no médico é mais dificil (¢ mais delicada a abordagem de
outro profissional com essa finalidade); (d) os médicos ndo aceitam nenhuma intervencao
terapéutica; (e) pessoas proximas confiam demais que, por ser médico, ele ird se tratar e,
também, por estar mais proximo de meios mais eficientes que concretizem a morte.

Ainda segundo os autores, os médicos, por constituirem uma categoria profissional
que trabalha para derrotar a morte e salvar a vida, tornam-se pessoas que idealizam uma
onipoténcia e controle total sobre a realidade. Claro que essa onipoténcia encontrard um limite
quando confrontada com situacgdes de falecimento e a ndo cura do paciente. Esses fatos geram
no medico fortes sentimentos depressivos, que podem culminar no suicidio. Muitos, no
exercicio profissional, quando estdo diante da realidade de doencas incuraveis e da morte,
entregam-se ao abuso de alcool e drogas. Conforme os autores, as proprias escolas de
medicina ndo possuem aparato para cuidar desse profissional, ndo ha um amparo psicoldégico
ao aluno. Meleiro (1998) ainda sustenta que aqueles estudantes que se sobressaem nos estudos
s80 0s que mais cometem suicidio, isso porque s@o pessoas mais cobradas diante de algum
deslize ou falha: “O estudante passa a ter culpa pelo que ndo sabe e com isso s sente
paralisado pelo medo de errar. Esses quadros caracterizam-se por sentimentos de desvalia e
impoténcia, que, muitas vezes, sdo responsaveis por ideias de abandono do curso, depressao e
suicidio” (MELEIRO, 2004, p. 138).

Segundo Martins (1991), a maioria dos médicos estd propensa a sofrer de algum
stress, e, dentre as causas, 0 autor destaca: carga horaria exaustiva, privacdo de sono,
idealizacdo da figura do médico, contato face a face com a dor, o sofrimento e a morte e, até
mesmo, a possibilidade de uma falha — um erro — no exercicio profissional.

Conforme Meleiro (1998), o médico é o responsavel por prover a satde da populacdo
e garantir que esta tenha uma condicdo de vida saudavel. Entretanto tal proposito ndo é
compartilhado pelos préprios médicos. Frasquilho (2005) sustenta que muitos médicos sofrem
com diversos tipos de enfermidades emocionais, oriundas do stress da profissdo. Ainda
conforme a autora, os médicos sdo representados socialmente enquanto seres dotados de
diversas responsabilidades e também estdo inseridos em elevado status social. Também por

serem idolatrados e respeitados pelo fato de lutarem para salvaguardar a vida de seus
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pacientes, geram-se diversas implicacbes na vida do médico: “Curar é na verdade
frequentemente inatingivel. O médico deveria focalizar-se no tratar — cuidar -, cada vez
melhor, & medida que o possa, ciente das limitacbes impostas pela realidade de que o
sofrimento e a morte fazem parte da vida” (FRASQUILHO, 2005, p. 440).

5.2 A morte: suas construcdes e representacgdes

A morte suscita inquietacbes para 0 médico. Sempre quando me apresentava e
discorria um pouco sobre a pesquisa, 0s médicos demonstravam interesse e, a0 mesmo tempo,
surpresa com a tematica. Quando questionados sobre o conceito de morte, muitos
profissionais o consideraram um tema dificil de ser definido e expressado. Percebi isso como
uma reacdo de resisténcia diante da morte, muito embora ela esteja em estado bruto e concreto
num Hospital de Pronto Socorro. SO depois de um tempo de reflexdo era que os medicos
comecgavam a tentar verbalizar o que ela representava para eles, como se antes da pergunta a
morte ndo se fizesse presente em suas vidas, muito menos em sua rotina profissional.

As definicdes de morte expostas pelos entrevistados se aproximaram, em alguns
aspectos, das muitas expressdes do senso comum, como: “a morte é o fim”, “a morte € o
oposto da vida”, “a morte € uma passagem”, “o fim de um ciclo”, “Unica certeza da vida”.
Por exemplo:

A morte € uma passagem [...] eu acho que a gente esta aqui com um objetivo, mas
eu acho que, a partir do momento que a gente cumpriu o que tinha que fazer aqui,
de certa forma, eu acho que a gente ja ndo pertence mais a este mundo aqui. A
morte acontece quando vocé ndo tem mais nada para acrescentar, vocé ja cumpriu

0 seu papel. Eu acredito que a vida continua de outra maneira, outro lugar, sei l4, é
muito dificil materializar isso (Neurocirurgido).

Ou ainda, a morte pode ter outras dimensoes:

Se vocé pega um cara tabagista pesado, bebe todos os dias, mas ndo incomoda a
familia, ele ndo agride, ndo briga, ele ndo mata o trabalho, mas é um deprimido,
desmotivado para sair, entdo, ele estd morrendo em vida, entdo ha varias
dimens0es, por isso eu ndo acho que a morte seja o oposto da vida (Cirurgia Geral).

A forma de definir a morte também varia conforme a crenca religiosa. Os médicos que
consideraram a morte como um fim, ou ndo possuem religido ou sdo ateus confessos. Por
outro lado, quem definiu a morte como passagem sdo catolicos, evangélicos ou espiritas.
Assim, questdes vinculadas a religido, de forma menos recorrente, também esteve presente
nos relatos, especialmente a religido espirita, que tem a morte como seu principal tema. Os

médicos espiritas que entrevistei tentam trazer a religido para a préatica profissional para 0s
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auxiliar no tratamento e no encaminhamento “espiritual” do enfermo, ja que, segundo a
doutrina, o espirito que se desencarna num Pronto Socorro estd “perdido” por ter tido uma

morte abrupta. O depoimento de um médico ilustra bem essa relacao:

Tem milhares de pessoas que desencarnaram no hospital que me acompanham,
porque eles estdo perdidos, querem saber o que aconteceu, ndo entenderam. Eu sou
um espirita recente, e eu ja estive na medicina sem ser espirita. Eu brinco 14 no
grupo que a religido me ajudou e ndo ajudou ao mesmo tempo. Me ajudou a
entender mais as coisas do plano espiritual, auxiliou na minha prética profissional,
mas, a0 mesmo tempo, me dificulta: ‘P06, isso é cientifico, eu ndo devo fazer nada,
do ponto de vista espiritual; até que ponto eu tenho o direito de definir se esse cara
vai morrer agora ou eu tenho que fazer de tudo e Deus é que vai decidir a hora dele
morrer?’. Entdo tem hora que eu fico nesse dilema entre moral e religido
(Neurocirurgido).

Assim, conjugado a essas formas de representacdo da morte, considera-se que:

As representacOes sociais sdo conjuntos dindmicos, seu status é o de uma produgio
de comportamentos e relages com o meio, 0 de uma acdo que modifica uns e
outros, e ndo o de uma reproducéo [...], nem o de uma reacdo a um estimulo exterior
determinado. [...] sdo sistemas que tém uma l6gica prépria e uma linguagem
particular, uma estrutura de implicacbes que se referem tanto a valores como a
conceitos com um estilo de discurso proprio. Nao as consideramos como opinides
sobre nem imagens de, mas como “teorias”, como “ciéncias coletivas” sui generis,
destinadas a interpretacdo e a construcdo da realidade (MOSCOVICI; NEMETH,
1974, p. 48).

5.2.1 Interesses por assuntos referentes a tematica morte

Quando questionados sobre o interesse por assuntos referentes a tematica morte, foi
recorrente a demonstracao de interesse correspondendo a 63% do total de entrevistados (43).
Em contrapartida, 37% dos entrevistados ndo possuem interesse algum por tais tematicas,

conforme ilustra o Gréfico 8.
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GRAFICO 8 - Interesses por assuntos referentes a tematica morte

B Tem interesse

m Nao tem interesse

Fonte: Dados da pesquisa, abril de 2013.

Para 0s entrevistados que possuem interesse pela tematica morte, as respostas
convergiram para temas referentes a religido, especialmente entre os espiritas; praticas de
entretenimento, como filmes e livros; literatura ético-filosofica e biomédica, como
experiéncias de “quase morte” e artigos e livros que ajudem o médico a lidar com a morte de
seus pacientes; e, por fim, demais curiosidades, principalmente no que se refere as
representacdes da morte em outras culturas, conforme sumariza o Quadro 4.

QUADRO 4 - Interesses por assuntos relacionados a morte

Assuntos que ajudem a lidar com a morte na pratica profissional
Assuntos referentes a experiéncia de “quase morte”
Curiosidade

Interesse vinculado a: Filmes e livros
Literatura Etico-filosofica Biomédica
Religido
Tanatologia e Bioética

Fonte: Dados da pesquisa, abril de 2013.

Filmes de suspense ou que retratam atuacdo de medicos socorristas mostraram-se

como temas de interesse por se vincularem a area de atuagéo do profissional:

Eu gosto de ver filmes de suspense, policiais, por causa desse lado investigativo que
a gente vive aqui. Entéo, talvez eu procure nesses lugares a reproducgdo do que eu
exerco aqui, a tentativa de ver o que est& acontecendo que poderia ter sido evitado.
E legal ver esses filmes porque dai a gente pensa: ‘Poxa, eu ja passei por essa
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situagdo’, ou ‘se isso acontecesse comigo, como eu reagiria?’. Entdo a morte de um
paciente iminente la no filme, eu fico pensando: ‘Ai, que vontade de fazer isso, isso’.
Eu acho que é um exercicio para mim quando eu leio um livro desse ou vejo um
filme. (Clinica Médica - F).

Além das praticas de entretenimento de natureza cultural ligadas & morte, mais uma
vez a religido espirita se fez presente em alguns relatos, por ter como um de seus assuntos-
chave a reencarnagéo gue, consequentemente, retrata a morte:

A minha prdpria religido espirita. Toda semana tem reunido e é tratado de uma
maneira justamente para desmistificar a morte, de servir como uma ponte entre o
que a gente tem e 0 que a gente vai ser. E aqui a gente tem pessoas que
desencarnaram de uma forma abrupta, inesperada e as vezes ela nem sabe 0 que

aconteceu, entdo eu uso a minha religido para tentar orientar esses espiritos,
rezando, pedindo protecdo a eles (Anestesista).

Uma médica relatou interesse pela especialidade médica de Medicina Legal que lida
diretamente com a morte desvendando suas causas, justamente para ver se consegue ajuda-la
a ter mais interesse pela tematica: “Vou fazer o concurso de Medicina Legal para lidar
melhor e ter mais interesse, entendendo aquela morte vai me ajudar a ajudar quem néo esta
morto. Entendendo os traumas daquela pessoa, vai ajudar aquela pessoa e 0s outros”
(Pediatra). Outra medica pontuou que ndo tem interesse, mas talvez desenvolva algum apos a
nossa conversa.

E interessante notar que, para os depoimentos que convergiram para uma auséncia de
interesse pela tematica, pude perceber que talvez ndo haja uma atracdo em ficcionalizar ou
fantasiar a morte, porque o médico lida com ela de forma real: ora, esse profissional estd em
contato direto e legitimado com a morte no exercicio profissional e tais praticas também o
mantém ligado e, consequentemente, o fazem se lembrar de sua rotina de trabalho. Isso
também, conforme alguns relatos, estad diretamente relacionado a profissdo que trava uma
batalha contra a morte todos os dias; além disso, a propria abordagem da morte na formacao
profissional pode influenciar esse tipo de reacdo: “Porque a gente vé a morte durante a nossa
graduacdo como uma grande vila. Entdo a gente ndo quer vé-la em lugar nenhum. Vocé
chegar para o paciente e falar que ele esta curado é maravilhoso, agora falar que ele tem um
cancer e que vai morrer é pessimo” (Anestesista).

E importante pontuar que, nesses casos, 0s médicos reagiam & pergunta de forma
veemente: “N&o! Eu fujo disso”, “Eu gosto é da vida, morte ndo”, “N&o estou acostumada

com essas coisas ndo”.
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5.2.2 Preparo para lidar com a morte

No que se refere ao preparo para lidar com situacdes de morte tanto na esfera pessoal
como profissional, as perspectivas sdo multiplas, como, por exemplo, o preparo em lidar com
a morte de pacientes se comparado a morte de algum familiar. Nesse ultimo caso, um médico
apontou que ele sempre se cobra no sentido de poder ter feito algo pelo familiar/amigo
enquanto profissional para evitar aquele ébito:

Outro dia eu perdi um amigo que morreu de hipoglicemia; é inadmissivel perder um
paciente por hipoglicemia. Ele tomou a dose de insulina, ndo comeu, dai abaixou
muito a glicose e comegou a passar mal, dai ele foi para um Pronto Atendimento,
demorou muito a ser atendido, dai a glicose ndo foi para o cérebro dai seu coracao
parou e ele morreu. Se tivesse colocado um pouco de aclcar na boca dele ele ndo
tinha morrido, por uma coisa banal (Clinica Médica - M).

Conforme alguns relatos, o0 medico possui um diferencial de desvantagem em relacao
a outras pessoas e outras categorias profissionais, isso porque, tendo o conhecimento técnico
sobre a doenca, ele sabera o teor de gravidade e o risco de morte, o que para alguns médicos

antecipa o luto na esfera pessoal:

Eu acho que o médico tem uma grande desvantagem, porque pelo fato de ser
médico, um cirurgido... Hoje, por exemplo, se eu recebesse um diagndstico de um
cancer de pancreas, eu sei que eu estaria fulminado, porque eu sei 0 que acontece
com um paciente que tem céncer de pancreas. [...] Entdo, o fato de vocé ter esse
olhar técnico sobre um determinado diagndstico, isso vai me obrigar, se eu tiver um
diagnostico desse, a ter uma posicdo completamente diferente, ou seja, néo terei o
direito de ter esperanga, porque eu sei da minha realidade diferente das pessoas
que ndo sdo conhecedoras do prognostico. Entdo, eu acho que o médico nessas
situacOes ele perde o direito de ter esperanga, a menos que ele negue sua situagdo
(Clinica Medica - M).

Um médico, entretanto, em especial, demonstra tranquilidade diante do fato de ele ter

conhecimento técnico sobre a real situacdo do caso clinico:

Conhecer a doenca, conhecer o que esti acontecendo com a gente e com 0 préximo
me faz ficar tranquilo sobre a situacdo. Ter dominio das coisas talvez seja o
principal mecanismo de defesa que eu tenho. Vamos fazer uma comparacao: vocé
torce para um time de futebol, e sabe que ele é muito mais inferior que o adversario
que ele vai jogar; antes do jogo comegar, vocé j sabe que ele vai perder, mas vocé
estd muito mais preparado para assistir ao jogo sabendo dessa possibilidade, que
durante o jogo, ele ta tomando uma surra, mas vocé esta preparado. Entdo, vocé
ndo desiste de ver o jogo, vocé vai até o ultimo minuto do jogo, até o juiz acabar o
jogo e ai terminou: 6 x O; pronto, vocé sabia que ele iria perder porque ele era
muito inferior, mas vocé acompanhou o tempo inteiro (Clinica Médica - M).

Por outro lado, alguns médicos se veem obrigados a lidar com a morte na esfera
profissional, ja que é um fato inerente ao oficio, o que ndo garante preparo para lidar com tais

situacoes:
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A nivel profissional nunca é bom perder um paciente, entdo por mais grave que 0
paciente esteja, vocé quer sempre tratar e, se for o caso, operar, com a esperanca
desse doente sair. Mesmo estando isso na minha rotina, é desagradavel lidar com
essas situacfes. Eu falo que eu detesto operar pacientes de Onda Vermelha, néo
gosto, porque a maioria morre (Cirurgido Geral).

Na esfera pessoal, os relatos apontaram uma nédo resisténcia dos profissionais para
lidar com a morte, entendendo-se que a morte € um processo doloroso, mas é um fato
inexoravel que o homem precisa enfrentar. Em alguns relatos, entretanto, os médicos disseram
que possuem dificuldade em relacdo a morte na esfera pessoal, e o fato de frequentar o velério
se mostrou uma recorréncia nas falas:

Eu ndo gosto e ndo vou a veldrios de familiares; meus pais ficam até meio com
raiva de mim. Eu ndo consigo ver um familiar meu morto, entéo eu prefiro guardar

a ultima imagem dele vivo na minha cabega. Agora de paciente eu reajo de uma
forma mais tranquila, parece até uma dicotomia (Neurocirurgido).

Embora o lidar com a morte do paciente seja mais facil para alguns, para outros € um
fato pesaroso, principalmente para aqueles médicos que criam lagos de amizade com o
enfermo e seus familiares. Por fim, também houve relatos de dificuldade para lidar com a
morte nas duas esferas, tanto pessoal como profissional: “N&o estou preparada nem a nivel
pessoal nem profissional. Eu so lido porque tem que lidar. [...] E a morte é uma coisa muito

desagradavel, é dificil saber quem esta preparado para isso” (Pediatra - F).

5.2.3 A morte sob a 6tica da sociedade

A forma como a sociedade reage a morte na perspectiva dos entrevistados é variavel.
Alguns depoimentos apontaram para uma banalizacdo da vida e da morte e que 0s meios de
comunicacdo contribuem para tal: “NOs temos 0s nossos jornais ai, que a gente abre, que s
tem morte, s6 tragédia, so agressdes do comeco ao fim, eu acho que isso € ruim nesse sentido
da banalizagéo, porque a sociedade passa a ver isso como uma coisa cotidiana” (Cirurgiao
Geral).

A morte esta sempre em pauta na midia, nos jornais, revistas, abordada de forma
“espetacular, ficcionalizada, como uma novela ou filme que nunca tem fim” (ROCHA,
SANTOS; 2013, p. 2). Somado a isso, cotidianamente vé-se na midia que uma pessoa é morta
por motivos futeis: “O cara lhe d& um tiro por conta de um real, um par de chinelos, ou seja,
banalizacdo total da vida, talvez e, consequentemente, da morte” (Cirurgido Geral). Assim
sendo, a impressdo € que morrer virou um “show” nos meios de comunicagdo segundo os

entrevistados. Em alguns depoimentos houve mengdes sobre a curiosidade das pessoas em
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relacdo a assuntos referentes a morte, como: assassinatos, suicidio, imagens de pessoas

mortas, dentre outros. De acordo com Rocha e Santos (2013), essa curiosidade € inerente ao

homem:
O interesse pela noticia da morte e todos os rituais envolvidas nela faz parte da
curiosidade humana, que é também uma forma de curiosidade informativa. O desejo
de saber é intrinseco a natureza humana, o que faz com que todos os homens, sem
excecdo, tenham curiosidade pelas coisas. O ser humano utiliza seus sentidos nédo s6
pelo simples fato de fazé-lo; ele o faz porque ha um prazer por trés disso. Sentir,
ouvir, ver, tocar, falar, cheirar sdo a¢cdes que nos torna mais “humanos”, € o sentido

da visdo permanece como sendo aquele capaz de produzir conhecimento [...]
(ROCHA; SANTQS, 2013, p. 8).

Acrescente-se que 0s meios de comunicacdo também exibem situacbes de doentes
graves de uma forma distorcida, o que é o oposto do que ocorre na vida real:

[...] Os meios de comunicagdo mostram uma ‘pseudorrealidade’; teve uma novela

gue me deixou com raiva, uma moca que ficou paraplégica, uma ‘paraplégica muito

feliz’, sem nenhum dos dramas, como machucado, e de repente ela aparece

andando, até parece que é assim na realidade... entdo eu acho que se discuti mal

isso tudo, uma ilusdo de que as pessoas vao melhorar e voltar a ser o que eram. E

preciso mostrar que as pessoas morrem, ficam sequeladas de um jeito muito mais
sofrido [...] (Clinica Médica - F).

Os entrevistados disseram que a sociedade ¢ moldada para manter a vida a todo custo,
em busca da beleza, perfeicdo, bem-estar, 0 que vai de contraponto com a morte. Muitas
pessoas tém medo da morte e ndo tém nem coragem de pronunciar a palavra. No ambito da
ciéncia médica, verifica-se uma luta para a manutencdo da vida a todo custo. Muitas vezes,
familiares de pacientes preferem vé-los vivos em estado vegetativo, do que mortos. Um
médico ponderou sobre essa op¢do, colocada para a familia:

Eu tenho a chance de opera-lo. Se eu operar, ele tem uma chance maior de
sobreviver, mas vai sobreviver vegetando, ou eu tenho a op¢édo de ndo operar e se

eu ndo operar, ele realmente vai morrer, entdo o que vocés querem? Eles sempre
querem que eu opere (Neurocirurgiao).

Segundo os depoimentos, a percep¢do sobre a morte também varia de acordo com
cada cultura e também com a crenga de cada pessoa: “Algumas culturas consideram como o
cessar da vida, ou que vocé vai para outro plano, ou que vocé reencarna” (Neurocirurgiao).
Os médicos reproduziram em seus depoimentos que a morte ndo € bem discutida. A sociedade
ainda oculta a morte. Uma médica destacou que ndo ha discussdes sobre o fim da vida e que é

um assunto ainda muito evitado em conversas no cotidiano.
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5.3 Como os médicos lidam com a morte

No exercicio da profissdo aprendi que a reacdo individual diante da possibilidade
concreta da morte € complexa, contraditdria e imprevisivel; impossivel compartilha-
la em sua plenitude (VARELLA, 2004, p. 7).

O foco central desta pesquisa consistiu numa analise de como os médicos lidam com a
morte. Conforme o Quadro 5, cinco tipologias principais foram recorrentes nos depoimentos,
a saber: frustracdo profissional; circunstancias da morte; fim de algum processo; a forma de

lidar depende do médico; e, por fim, a morte como parte do oficio médico.

QUADRO 5 - Como 0s médicos lidam com a morte

Como um médico lida com a morte?

Meédico preparado para vencer a morte

Frustragdo Profissional Morte advinda de alguma falha técnica
Pressdo por parte da sociedade

Morte por algo que poderia ter sido evitado

Depende de quem morre (idade, progndstico, etc)

Depende das circunstancias da morte )
Morte abrupta e inesperada

Fim de um ciclo

Desfecho final de uma doenca

Fim de algum processo ) |
Fim do trabalho enquanto médico

Morte como algo natural
Morte contextualizada a crenca do médico

Depende do médico i
Tristeza e pesar

Fato inerente a profissdo
Morte como parte do oficio médico Rotina profissional
Limite da atuacdo médica

Fonte: Dados da pesquisa, abril de 2013.

Os depoimentos inseridos na tipologia “frustragdo profissional” versaram sobre:
“médico preparado para vencer a morte”, ou seja, o ensino académico ¢ direcionado a
questBes pertinentes & vida, como resgatd-la e manté-la; “morte advinda de alguma falha
técnica”, por alguma impericia; e “pressdo por parte da sociedade”, que coloca o médico
como o detentor da vida. As narrativas demonstram que 0s médicos ndo lidam com a morte
como uma consequéncia natural da doenca ou de uma ocorréncia fatidica, visto que ele foi
preparado tecnicamente para ndo deixar o paciente morrer. Assim, quando ocorre um 06bito, 0s

médicos comegam a rever mentalmente todas as etapas que foram executadas desde a chegada
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do paciente até a morte, com perguntas, como: “Eu fiz de tudo e o doente morreu no final?”,

“Eu poderia ter feito alguma coisa a mais?”, “Poderia ter deixado de fazer alguma coisa?”,

como ilustra o depoimento a seguir:

Uma derrota pessoal: quem te falar que nédo encara assim esta mentindo, todos nos
somos preparados na faculdade para que a morte do paciente seja 0 nosso fracasso
pessoal; toda vez que morre um paciente, vem na cabeca: ‘eu falhei, eu ndo
consegui salvar esse paciente’. SO que a morte sempre ganha, todo mundo vai
morrer, e n6s ndo somos deuses, algumas pessoas se acham deus, mas n&o s&o. As
vezes, a gente escuta assim: ‘Eu ndo desisto desse paciente de jeito nenhum!’. Ou
seja, a pessoa ndo permite isso e encara como falha pessoal. Mesmo que eu tente
racionalizar, toda vez que eu perco um paciente, no intimo eu penso que eu falhei e
gue ndo consegui salvar o paciente, mesmo ciente de que eu ndo fiz nada que tenha
levado ao obito. E eu acho que a gente precisa trabalhar melhor isso (Pediatra - F).

Essa revisdo minuciosa de todos os procedimentos realizados estd vinculada a

frustracéo:

Na minha equipe mesmo eu vejo que, quando morre um doente, tem gente que surta:
‘ndo dei antibidtico ontem, deveria ter dado e tal’. E também um pouco de
prepoténcia de achar que num ato ele é capaz de mudar a histéria do outro. [...]
Tem médico que vé a morte como uma faléncia pessoal, esses eu vejo que tém muita
dificuldade para lidar com a morte, porque o médico ndo salva vidas, mas ele é
criado, cultivado culturalmente, essa propaganda é vendida (Clinica Médica - F).

Além disso, alguns profissionais, diante da possibilidade de morte de algum paciente,

tentam fugir da situacdo para ndo lidar diretamente com o 6bito do paciente, como mostra o

relato a seguir:

Claro que a gente tem dificuldades em lidar com limites; na medicina, a gente as
vezes passa do limite em muitos aspectos; muitos plantonistas tém essa coisa: ‘Ah,
vou passar o plantdo com esse paciente, ele ndo vai morrer no meu plantdo’ [...].
Passar o paciente por ndao querer que ele morra no seu plantdo, porque vao falar
gue eu sou um mau médico, dai eu tenho que dar a noticia para a familia e eu ndo
quero passar por isso (Clinica Médica - M).

A segunda tipologia “depende das circunstancias da morte” esta vinculada a “morte

por algo que poderia ter sido evitado”, “depende de quem morre (idade, prognostico, etc.)” e

“morte abrupta e inesperada”. O depoimento a seguir mostra quando o médico percebe que a

morte vai além de um fato inexoravel, ou seja, poderia ter sido evitada de alguma maneira em

razdo de alguma falha técnica:

Eu encaro a morte como o caminho natural daquela existéncia. O escorpido estava
no caminho daquela crianga que foi picada, ela est4d morta, nés ndo conseguimos
reverter, é real. Mas temos que rever as condutas, ver se poderiamos ter tido uma
atitude diferente frente ao problema, se poderia ter evitado algo. As vezes acontece
uma falha, mas é uma limitac&o nossa, e claro que isso tem que acontecer menos.
H& véarias mortes que poderiam ter sido evitadas com uma melhor condugéo
técnica, uma intervencdo mais precoce (Pediatra).
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A morte abrupta, ndo esperada, também € vista como um incémodo para alguns
profissionais:

Um caso que chegou muito bem e rapidamente evoluiu para ébito, a pessoa que

chega consciente, falando, as vezes a pessoa chega e fala: ‘Dr., Nao me deixe

morrer’, e a pessoa morre; i15S0 acontece muito. Casos de criancas e pacientes que

querendo ou ndo chegam para a gente e fala: ‘Dr., Eu confio muito no senhor’, e

ele acaba evoluindo para 6bito. Esses casos ficam me relembrando na memoria
(Neurocirurgido).

Também é diversa a forma de os médicos lidarem com a morte, o que depende do
contexto e da circunstancia em que ela ocorre. Quando a pessoa causou aquilo que trouxe a
circunstancia, por exemplo, uma pessoa que estava dirigindo completamente alcoolizada e
bate o carro, esse fato ndo sensibiliza tanto o médico, quanto, ao contrario, a eventualidade de
um acidente com algum trabalhador ou crianca. A forma de lidar também depende do grau de
recuperabilidade do paciente antes da morte, ou seja, para um paciente sem prognostico a
morte torna-se um alivio para a equipe, para o doente e para a familia, diferentemente de um
paciente jovem que sofre um acidente abrupto e morre:

Eu encaro ela (a morte) como uma colega de trabalho. As vezes uma intrusa, e as
vezes muito bem-vinda. Ha casos que sdo muito frustrantes, porque vocé sabe que
ndo vai poder lutar contra e nem vai poder evitar o sofrimento do paciente. Em
alguns casos, eu sou a favor da sedagdo, deixar o paciente morrer; eu acho que

qguando vocé tem que encarar a morte, que seja da maneira mais confortavel
possivel (Clinica Médica - F).

Alguns depoimentos convergiram para o “fim de algum processo”, incluindo: fim de
um ciclo, desfecho final de uma doenca e fim do trabalho enquanto médico. Segundo um
médico: “Vocé nasce, cresce e morre. Para mim é um rito normal na vida de alguém. Vocé
sofre sim, mas temos que passar por isso” (Clinica Médica — M).

Ou ainda, relacionando a morte diretamente ao exercicio da medicina:

O final da nossa atuacdo enquanto profissional, a partir do momento em que o
individuo morre, seja aquele doente de acompanhamento ambulatorial, com uma
neoplasia que venha a falecer, ou aquele paciente de CTI que vem a falecer. A
morte € o fim e esse fim tem que trazer para a gente algumas li¢des; trazer para a
gente que aquele paciente teve uma vivéncia até aquele ponto; como é que foi
aquele tratamento, se aquele tratamento foi valido, ou foi um tratamento que
poderia ter sido diferente, para trazer alguma outra abordagem. Entdo, a gente tem
que aprender com cada paciente, para tentar melhorar o tratamento com o0s
proximos, é assim que a medicina evolui. Ela é baseada em evidéncias (Clinica
Médica — M).

Alguns medicos consideraram a morte como o fim de seu trabalho, mais vinculado a
parte técnica, como mostra o depoimento a seguir: “Como médico talvez eu encare como o

fim do meu trabalho, o paciente morreu, ndo precisa de mim mais. Mas, se eu estou aqui para
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aliviar o sofrimento, talvez eu possa ajudar em relacdo ao sofrimento da familia” (Clinica
Médica — M).

Em determinadas narrativas, os médicos disseram que a forma de lidar com a morte
depende do médico. Alguns profissionais percebem a morte como algo natural: “O médico
tem que encarar a morte como um evento natural, tdo natural quanto a vida” (Clinica Médica
— M). Ou ainda, contextualiza-se a crenga do médico: “Depende do médico. Eu acho que isso
ndo é nem da medicina, depende da religido da pessoa, a forma dele encarar a morte
depende muito mais da crenca dele do que da profissédo dele” (Cirurgido Geral). Ha também
medicos que lidam com a morte com tristeza e pesar:

Como médico eu fico triste sim com a morte, com toda morte. Claro que com certo
limite, certo distanciamento. Fico triste pelo sofrimento da familia, tento ndo ver
que o paciente tinha a mesma idade que meu filho, tentar manter uma distancia, e

iss0 as vezes quer invadir o nosso pensamento... e, mesmo tentando, muitas vezes o
médico fica triste com isso tudo (Pediatra).

Na tultima tipologia intitulada “morte como parte do oficio médico”, os relatos
apontaram: “fato inerente a profissao”, ja que o médico ndo lida s6 com vidas; “rotina
profissional”, uma vez que a morte sempre estara presente na atuacao profissional e; “limite
da atuagdo médica”: “A morte é algo que a gente tenta fazer tudo... dependendo de cada
paciente e tal, mas é o ponto final mesmo. O médico encara assim: chega um ponto em que
nao se consegue fazer mais nada” (Clinica Médica — F).

Alguns profissionais afirmaram que, enquanto médicos, possuem dificuldade em
relacdo a morte. Uma médica me relatou que ainda ndo sabe definir como um medico lida
com a morte devido a complexidade do tema, j& outros médicos até me disseram que
escolheram a medicina para compreender melhor a morte:

Eu lido mal, talvez por isso que eu fiz medicina [...] tinha uma professora minha que
falava que todo mundo que tenta medicina tem certo conflito com a morte. Como

nao consegui me dar melhor, talvez eu saia da medicina (risos), para parar de ver
gente morrendo'® (Clinica Médica).

Por fim, outros médicos lidam com a morte na pratica profissional da mesma forma

que na vida pessoal, como, por exemplo, um rito natural como o “nascer, crescer € morrer”.

105 Esse profissional esta fazendo um novo curso superior.
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a eficacia simbolica do discurso médico

[...] A profissdo médica é singular. Nenhuma outra profissio no mundo ocidental
adquiriu tanto poder em definir realidades como a medicina o fez ao longo de sua
historia. Aos médicos é dado o poder de definir, por exemplo, o que é salde e
doenca, 0 que é sanidade ou insanidade mental; enfim, a eles é conferida a
prerrogativa de elaborar e executar critérios de salde e doenca, transformando-se em
paradigmas médico-sociais [...]. Dotada de principios ético-morais, a atividade
médica estabelece singular relagcdo com o consumidor (paciente) de seus Servicos,
que requer confianca, sigilo e credibilidade (MACHADO, 1997, p. 15).

No que diz respeito a percepcao de familiares e do paciente em relacdo a atuacdo do

médico diante da morte, pelos relatos nota-se que a familia e o paciente depositam e creditam

certo poder ao médico:

Eles encaram a gente como o salvador, eles olham para a gente e dizem: ‘£ Deus
no céu e vocé aqui, para te iluminar, eu espero que ilumine e me salve . Vocé ja viu
aquela situacdo: ‘Chame o médico! Chame o médico!” O que adianta chamar o
médico se vocé nao tem um instrumento, nada ali que possa ajudar a salvar a vida?
O médico sem o medicamento, de repente ndo vai adiantar nada. Chama o médico,
beleza, ele faz o diagndstico, mas se ndo ha instrumentos, o tratamento ndo da para
fazer. A pessoa acha que o médico é a pessoa capacitada para salvar por um toque
de mégica e resolver o problema (Clinica Médica - M).

Nesse aspecto, Laplantine (1991) define a medicina como uma moral, uma vez que ela

evoca 0 que € bom e ndo sO o0 que é verdadeiro, e, por meio de seu saber, ela direciona as

condutas. Tragando um paralelo da “eficacia simbolica” entre as sociedades complexas e as

sociedades primitivas, ou entre o pensamento complexo e o pensamento magico:

E a eficacia simbdlica que garante a harmonia do paralelismo entre mito e
operagBes. E mito e operacdes formam um par, onde se encontra sempre a dualidade
do doente e do médico. Na cura da esquizofrenia, 0 médico executa as operagdes e 0
doente produz seu mito; na cura xamanistica, 0 médico fornece o mito e a doente
executa as operagdes (LEVI-STRAUSS, 1967, p. 232).

Conjugado a esse pensamento, Bourdieu (1996a) confere ao discurso - a linguagem -

um impulso performatico, em que o poder das palavras ndo esta nelas mesmas, mas sim no

ato de delegacdo que institui o0 porta-voz que as pronuncia:

O porta-voz autorizado consegue agir com palavras em relagdo a outros agentes e,
por meio de seu trabalho, agir sobre as préprias coisas, ha medida em que sua fala
concentra o capital simbdlico acumulado pelo grupo que Ihe conferiu 0 mandato e
do qual ele é, por assim dizer, o procurador. As leis da fisica social escapam apenas
aparentemente as leis da fisica, e o poder logrado por certas palavras de ordem em
obter trabalho sem dispéndio de trabalho - e nisso consiste a ambicdo da acdo
maégica - encontra seu fundamento no capital acumulado pelo grupo mediante seu
trabalho, e cuja mobilizacdo eficaz estd subordinada a todo um conjunto de
condigdes, justamente aquelas que definem os rituais da magia social. As condicoes
a serem preenchidas para que um enunciado performativo tenha éxito se reduzem a
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adequacdo do locutor (ou melhor, de sua fungdo social) e do discurso que ele
pronuncia (BOURDIEU, 19964, p. 89 — grifos do autor).

Isso também pode ser verificado no relato a seguir:

Eu acho que o paciente quer que vocé salve a vida dele, mesmo que vocé tenha que
vender a sua alma para o diabo. Tém varios perfis, eu tenho paciente que vira e
fala: ‘Faz o que vocé quiser, mas resolve!’ [...] Tem paciente que vocé fala para ele
que ele tem uma doenga incuravel, ele vai embora e nunca mais te olha na cara. A
maioria dos pacientes espera que o médico faga alguma coisa por ele, entdo se ele
estd com colesterol alto, ele espera que vocé abaixe o colesterol dele olhando para
ele, e ndo que ele pare de comer, que faca atividade fisica; existe uma imaturidade
do doente em relagéo as doengas e ao morrer. E o médico também muitas vezes ndo
gosta de falar sobre e foge nessa hora; ha pacientes em cuidados paliativos, ou seja,
com uma enfermidade sem progndstico que ndo sabiam do seu quadro, porque o
médico simplesmente ndo falou. Eu acho que eles pensam que o paciente tem a
fantasia de que o médico é capaz de driblar a morte, e quando chega nesse assunto
chega de um jeito muito ruim (Clinica Médica - F).

Para a eficacia simbolica de um discurso, é preciso “estabelecer a relagdo entre as
propriedades do discurso, as propriedades daqueles que o pronunciam e as propriedades da
instituicdo que o autoriza para pronuncia-las” (BOURDIEU, 1996a, p. 89). Um enunciado
performativo para ter éxito precisa ser pronunciado por alguém que disponha de ‘poder’ que ¢
a funcédo social do locutor. Assim, o discurso médico é fundamentado por meio do capital
simbdlico acumulado pela instituicdo a que pertence:

[...] As instituicdes médicas permitem e estimulam o consumo de dentifricios
milagrosos, de logbes que fazem nascer cabelos, de remédios que emagrecem, que
tranquilizam, que estimulam, que restabelecem e fortificam o apetite sexual, que
recuperam o esforco despendido no trabalho, que produzem beleza e que propiciam

felicidade... constituindo, assim, um discurso que nos obriga a ndo ver sob a
cobertura das miragens que apresenta (RODRIGUES, 20064, p. 194).

Sob outra perspectiva, a frieza também se mostrou presente nos relatos. Segundo 0s
médicos, pacientes e familiares tém a percepcdo de que os médicos se posicionam de forma
indiferente em relacdo a morte de seus pacientes, 0 que se contrapde a maneira como 0S
proprios médicos se veem:

As pessoas, de um modo geral, acham que a gente ndo sente a morte do outro, eles
acreditam que vocé esta tdo acostumado a ver gente morrer, que mais um ou menos

um ndo vai fazer diferenca nenhuma, e isso é chocante para mim, porque isso ndo é
verdade, nds sentimos cada um que morre (Pediatra - F).

Como no hospital de Pronto Socorro a demanda de pacientes € alta, familiares e os

proprios enfermos veem o médico como indiferente ao sofrimento:

Eu dou a noticia da morte e ja estou colocando a luva para ir atender a outro
paciente que precisa de mim. E como aqui é plantdo, eu nunca sei 0 que 0 meu
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colega falou para a familia como abordou 0 caso, como passou 0 caso para 0S
familiares, isso dificulta muito (Clinica Médica - M).

Ainda nesse aspecto, segundo um medico, essa visdo de frieza pode estar relacionada
ao distanciamento utilizado na pratica profissional:
Se chegar um caso grave aqui e eu comecar a chorar, a espernear e dar chilique, o
paciente vai morrer. Quem tem que estar tranquilo sou eu que estou no comando da
situacao, porque eu sou médico; eu trabalho com isso, entdo talvez a populagéo nao
tenha essa viséo, e ache o profissional frio, ou na hora de atender, ou na hora de

dar a noticia depois; mas esse distanciamento para o resultado do tratamento é
fundamental (Cirurgido Geral).

Stedeford (1992) sustenta que as atitudes do médico diante da ndo cura e da morte
estdo configuradas por diversos fatores. O autor focaliza seus estudos nas tentativas evasivas
que os meédicos utilizam ao lidar com a morte, desvelando as interpretacdes valorativas que se
atribuem a postura do médico, de modo que atitudes, como reserva diante do moribundo e até
um aparente descaso, demonstram, acima de tudo, um mecanismo defensivo de que o médico
langa mé&o para se defender. Muitas vezes essa postura diante dos moribundos, interpretada
por muitos como frieza e descaso, pode ter varios motivos. E preciso lembrar que os médicos
se reservam na tentativa de se protegerem diante do perigo de um envolvimento mais forte
com o doente. Ou ainda, eles se isolam para disfarcar sua ansiedade, raiva e sensacdo de
impoténcia diante do que mais lutara para evitar durante o tratamento: a impossibilidade de
cura e a morte.

Os médicos utilizam o que chamo de “fugas evasivas” para balizar sua sensibilidade.
Consoante a essa ideia, Taylor (1997) destaca que as acGes humanas sdo guiadas e orientadas
por um pensamento moral, relacionado intrinsecamente a nogéo de “bem” - usado no sentido
mais geral, como sendo algo digno e admiravel - e self ou pessoa. As no¢des de bem e pessoa
estdo vinculadas no sentido de que todo ser humano (que por extensdo ¢ uma ‘pessoa’) ¢
sensivel aos problemas dos outros. A sensibilidade, nesse aspecto, vem “de fora”, ela ¢
provocada também pela sociedade. Assim, hd uma expectativa vinculada a nocdo de pessoa
que também abarca o lado subjetivo.

Por outro lado, o profissional de medicina quando se depara com situacGes que
envolvem, principalmente, a impossibilidade de cura e a morte, precisa “administrar” sua
sensibilidade em relacdo ao sofrimento do outro. Essa dosagem implica fazer uso de uma
forma de “escudo ou mascara” para se proteger diante de pacientes, familiares e demais
profissionais envolvidos. De certa forma, essa “mascara” forga seu “eu” a ter uma resisténcia

perante 0s acontecimentos, uma forma de muro resistente, para se manter o mesmo diante de
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varios fatos melindrosos inerentes a profissdo, o que ndo anula sua sensibilidade em relaco
aos problemas alheios, como ilustra o trecho a seguir: “Muitas vezes, principalmente quando
h& algum 6bito, a gente d& a noticia para o familiar, em seguida vai para o banheiro, chora,
e depois volta fazendo cara de paisagem” (Anestesista). A pratica médica requer que o
profissional se defenda de suas préprias emocdes diante dos sentimentos do outro, assim até
certo ponto sua conduta é balizada conforme sua localizacéo profissional. Entretanto é preciso
que essa sensibilidade seja canalizada para outras esferas.

Kaufman (1991) destaca que o paciente é aquele objeto de uma acdo, que, por sua vez,
é praticada pela intervencdo de um agente: o médico. O paciente é tido como alguém que
precisa de uma ajuda externa, que é executada pelo médico, agente dotado de uma forca, de
um dom, também numa relacdo de poder e submissdo. De acordo com Knoflich (apud
KAUFMAN, 1991), subjacente a doenca, o paciente leva também sua ansiedade, seus
problemas psicoldgicos e sociais decorrentes da enfermidade. Ele assume entdo o papel de um
carecedor de cuidados que so pode ser solucionado pelo médico, cujo papel nesse momento é
de afastar o sofrimento. E nesse sentido que o autor mostra que o médico executa o papel de
ser um ‘“verdadeiro magico”, uma vez que atendera a um desconhecido, com sintomas
diversos, muitas vezes interligados a problemas emocionais e sociais, ndo estando restrito ao
sintoma organico. O "médico magico" acaba por receitar um remédio para curar um sintoma
que, na verdade, faz parte de um problema global.

Pacientes que ddo entrada em Pronto Socorro temem a perda da vida, por esse motivo
depositam no médico certa devogdo para a cura da doenca. A esse respeito um médico
destacou que o paciente de um Pronto Socorro é sempre muito cooperativo:

Ele deixa examinar; as vezes ele estava comecando a cochilar, chegou alguém ele
acorda, porque ele sabe que precisa daquela ajuda para sair vivo 14 de dentro.
Ent&o os pacientes que estdo aqui dentro, eles, de certa forma, sdo muito acessiveis,

porque estdo morrendo de medo de morrer, porque é uma situacdo inesperada para
eles e eles confiam plenamente no médico que esta ali dentro (Cirurgido Geral).

Nesse aspecto, de acordo com Balint (apud KAUFMAN, 1991), a idealizacdo do
médico pode ser compreendida, como ele convencionou chamar de fungdo “apostolica do
médico”. Isso significa que os pacientes acabam se submetendo as normas que os médicos
prescrevem, o que na linguagem do autor seriam “fé¢ e mandamentos” inquestionaveis.

Conforme Simon (apud KAUFMAN, 1991), na pratica médica tem-se o desejo da
imortalidade e da superacdo da morte. Dessa forma, idealiza-se um ser onipotente, capaz de

anular a finitude do homem. Este ser idealizado ¢ chamado pelo autor de “ser tanatolitico” -
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do grego tanatos, e lisis, destruicdo. O autor afirma que, em qualquer cultura, existe esse ser
tanatolitico personificado, normalmente, na figura do sacerdote ou do médico. Em relacéo a
este, a “idealizacdo” ocorre principalmente com a descoberta da cura de moléstias
consideradas incuraveis. De fato, o autor revela que essa idealizacdo € cabivel no incentivo a
novas pesquisas cientificas, todavia, se levada ao extremo, constitui uma nocividade aos
estudantes de medicina e aos médicos. Se ha uma identificacdo desmedida do médico com o
seu “ser tanatolitico”, isso acaba por coloca-lo como um ser onipotente e acima das limitacdes
da realidade, por vezes rompida no exercicio de sua profissdo quando ha sentimentos de
fracasso e frustragdo decorrentes da ndo superagdo da cura e da morte. Assim, de acordo com
Balint (apud KAUFMAN, 1991), sdo geradas no médico culpa e pressdo oriundas tanto
internamente como externamente: interna, uma vez que emergira de seu narcisismo; e externa,

posto que a cultura nutre um médico que garanta a imortalidade das pessoas:

O médico sofre, quando ele se sente um agente catalisador da morte, porque
existem situacdes no nosso dia a dia que sdo situacBes chamadas iatrogénicas. Tudo
0 que aconteceu com 0 paciente que partiu do médico é iatrogénico, entdo existem
as iatrogenias evitaveis e as inevitaveis. Quando uma iatrogenia pode catalisar uma
evolucao desfavoravel, o médico sofre muito, e nds ndo temos como evitar isso néo,
muitas vezes nds sentimos. Se dedicar a procura de uma solucdo de um determinado
problema que o paciente apresenta, e nada foi favoravel e o doente evolui
desfavoravelmente, realmente ndo é uma situacéo agradavel (Cirurgido Geral).

Ha ainda outro ponto ressaltado por muitos medicos: a determinag@o dos familiares de
lograr a manutencdo da vida a todo custo, independentemente do sofrimento do paciente
como também das perspectivas de sua sobrevivéncia, como mostra o relato a seguir sobre
pacientes cronico-sequelados ou em estado vegetativo permanente, internados na UCP

(Unidade de Cuidados Progressivos):

Vocé vé o 3° andar, vocé viu e eu tenho certeza que vocé mudou sua concepg¢ao de
morte. Se vocé perguntar a qualquer familiar daqueles pacientes, no dia da
cirurgia’®, se vocé explicasse a eles que isso iria acontecer, eles iam responder:
‘Eu quero que opere, eu quero ele vivo comigo’. Mas, agora que eles veem o0 que
aconteceu, eles ndo querem esse doente em casa. Entdo a gente é muito egoista, a
gente quer o doente para a gente. Tem que perguntar: o que ele (paciente) gostaria,
e ndo o que a gente quer. Entao eles pensam muito isso, que a fun¢ao nossa é vida a
todo custo e, na verdade, as vezes a gente tem que saber a hora de parar e a hora
que a funcdo nossa vai salvar ou dar conforto. E as vezes a familia ndo entende
isso. As vezes o conforto € ir para casa, mas ir para casa da trabalho, por condicdes
financeiras, porque o custo é alto, entdo hd uma série de fatores em questéo [...]. Eu
j& vi milhares de sequelados, entdo eu tento falar: ‘Olha, tudo bem, eu vou fazer a
cirurgia, mas ele vai sair vegetando’. Ai eles respondem: ‘Ndo, Dr., Deus sabe 0
que faz, ele vai sair bem’. Ai eu digo: ‘Olha, vocé ndo esta me entendendo, ele ndo
vai sair bem’ (Neurocirurgido).

198 Cirurgia de posicionamento da coluna a fim de que o paciente possa deitar de forma inclinada e sentar-se para
realizacdo de fisioterapia sem propdsitos de cura ou reversibilidade do quadro.
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Pude perceber nessas situacfes muitas contradigdes no que observei entre o que foi
comentado informalmente e entre o que foi dito nas entrevistas. Fato é que tanto médicos
quanto familiares parecem querer manter o paciente vivo quando este da entrada numa
unidade de urgéncia e emergéncia, mesmo que ambas'®’ as partes tenham conhecimento sobre
possiveis consequéncias: as sequelas que ja sdo previsiveis. Alguns médicos comentaram que
a perspectiva de “vida a todo custo” ¢ refor¢ada cada vez mais na sociedade ocidental, e,
como consequéncia, reflete no tratamento médico dos pacientes graves que dao entrada na
emergéncia, que € a porta de entrada do servico:

Até o paciente ir a 6bito, é uma luta, tanto uma luta para deixar o paciente vivo,
como também uma luta interna: ‘Eu ndo posso deixar esse paciente morrer’. A
gente ndo consegue ter um desapego como deveria. Eu acho que isso é reforcado
pela sociedade ocidental, onde as pessoas ndo aceitam a morte. O proprio parente
do paciente ndo quer que ele morra e acaba transferindo isso para o médico. Com

isso a gente luta para manter o paciente vivo e lutamos contra a morte
(Anestesista).

Compreendi, portanto, que a cobranga imposta aos médicos no meio académico, na
sociedade em geral, enfim, em todos os meios que exigem do médico “tirar” um paciente da
morte, leva esse profissional a direcionar todos os esfor¢os para cumprir esse objetivo. Como
ja dito no topico 3.3, 0 éxito nesse proposito ndo garante que o médico se sinta realizado, pelo
contrario, em muitos depoimentos os médicos me relataram a dificuldade de ir até o setor
(UCP), ver os pacientes, e alguns até se recusariam a trabalhar por la. Talvez porque, ao se
depararem com tais pacientes, percebam que evitar a morte ndo seja a principal finalidade da
atuacdo médica.

Ha ainda contextos desfavoraveis que contribuem para que os familiares denigram ou
tenham uma imagem distorcida do profissional de medicina. Situacdes veiculadas na midia,
por exemplo, relacionada a ma conduta de alguns profissionais, levam a populacédo, alvo da
reportagem, a generalizar, naquele caso especifico, a atuacdo da categoria médica em todo o
seu escopo. Em muitos depoimentos, os médicos remetem a um caso, veiculado na midia, de
uma médica denunciada por supostamente praticar a eutanasia em leitos de CTI de um dado
hospital a fim de liberar vagas para outros pacientes. Os entrevistados utilizaram esse caso
recente para mostrar a visao distorcida atual da sociedade em relacdo ao médico e a morte:

Mas estamos num periodo de trevas, estamos numa caga as bruxas horrorosa,
entdo, estamos sendo vistos como assassinos; eu, na verdade, ndo sei por que 0s

médicos sdo tdo odiados [...]. Eu pelo menos nunca me coloquei na posicao de
salvadora do mundo, eu nunca me coloquei na posicdo de ser superior a ninguém,

197 0 médico, no exame inicial ja sabe o nivel da lesdo e, consequentemente a sequela.
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no entanto as poucas opinies que eu tive de pessoas que nao sdo da area médica;
as pessoas que sdo minhas amigas me disseram que os médicos sdo soberbos, se
colocam como superiores, como salvadores de vida, e, quando eles falham, eles tém
gue pagar por isso (Anestesista).

Verifiquei ainda que, segundo os médicos, a percepcao dos familiares em relagdo ao
profissional de medicina ndo é uniforme:

Os evangélicos, por exemplo, ficam um tempo danado ao lado da gente para ver se

néo vamos desligar os aparelhos, tirar a chance do milagre, porque Deus vai fazer

um milagre. N6s somos quase que um obstaculo para o milagre dos evangélicos. Os

catolicos pensam mais que a gente esta do lado deles, eles falam muito de

instrumento na mao de Deus. Tem o muito humilde que as vezes confia demais na

gente, tem gente que pensa que nds somos uns imbecis que s6 pensam em ganhar
dinheiro (Clinica Médica - M).

5.5 Uma relacdo de mao-dupla: articulacbes entre o habitus e o0 campo na atuacéo

médica

A pratica médica, enquanto conjunto de procedimentos que engloba modos de fazer,
agir e sentir dirigidos no sentido de prevenir a doenca, restabelecer a salde e /ou
prolongar a vida do homem, a serem aprendidos e exercitados pelos alunos no seu
periodo de formacdo profissional, apresenta uma série de denominadores comuns.
Ela converge para o ser humano, funda-se no mesmo tipo de saber (saber cientifico),
inspira-se nos mesmos principios (Juramento de Hipocrates, Declaracdo de Genebra)
e coloca-se a servico dos mesmos fins (CONSORTE, 1983, p. 39).

O médico compartilha um campo profissional especifico: a pratica médica. A nogéo de
“campo”, conforme Bourdieu (2003), é definida a partir das relacbes de forcas, entre
dominados e dominantes, caracterizados por suas proprias regras e hierarquias. Constitui-se
também por uma objetivacdo da vida social, na medida em que os individuos inseridos no
campo reconhecem e agem de acordo com o que é determinado por ele. Numa situacéo social
ha limites, constrangimentos, existe um espaco social, um campo, onde ja existe um jogo em
andamento. O campo social, dessa forma, ¢ constituido por “for¢as” dominantes e dominadas,
que envolvem certa disputa e uma estruturacdo hierarquica. Mas serd que o médico atua
limitado ao campo profissional?

Quando questionei 0s entrevistados se ha ou ndo uma imbricacdo da esfera
profissional na esfera pessoal e vice-versa, especialmente em casos de risco de morte, alguns
médicos consideraram que a separacao é muito bem definida, e usaram a expressdo de que
“desligam o botdo” quando entram e saem do hospital:

Eu sei separar demais, porque se ndo... igual eu tenho um menininho de 3 anos e

outro de seis anos, se chegar um menino aqui de trés anos eu ter que entubar e tal,
se eu for fazer essa transferéncia eu ndo vou dar conta de trabalhar. Eu j& vi muito
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profissional ndo dar conta de atender aqui por fazer essa transferéncia,
principalmente mées (Cirurgido Geral).

Por outro lado, alguns relatos apontaram que ndo ha uma separacdo, uma esfera

interfere na outra, ndo hd como desvincular os papéis:

Vocé larga o plantdo, mas vocé ao mesmo tempo néo larga o plantdo. As vezes
acontece de eu ligar, mandar mensagem, ver como € que ficou, porque no plantdo o
cuidado deveria ser uma coisa continua. Mas ndo € porque eu sai daqui que a coisa
acabou, ndo é uma chave que vocé chega e desliga, € um processo, entdo, quando
vocé sai do plantdo, até vocé acostumar com a ideia de que saiu do plantdo exige
toda uma elaboracdo. [...] Eu até sonho muito que eu estou trabalhando, vira e
mexe eu estou aqui a noite através do sonho (Clinica Médica - M).

Ou ainda, essa fusdo de papéis torna a pratica médica mais humanizada e menos

tecnicista:

Principalmente quando vocé se coloca no lugar do paciente ou da familia, e eu acho
gue essa ndo separacao é até boa porque a gente continua a ‘ser humano’, se ndo a
gente comeca maquinizar demais as coisas: ‘4h, eu sou médico, ndo posso misturar
as coisas’. Fica uma relacdo muito seca, sem empatia, sem esse sentimento mesmo
de estar no lugar do outro, ver que o paciente esta sofrendo, esta sentindo dor, a
familia esta sofrendo. Entéo se a gente separar, a gente perde essa humanizagdo da
medicina (Clinica Médica - M).

Esses depoimentos se contrapdem a ideia de que a atuacdo médica se limita a uma
pratica restrita a neutralidade. A esse respeito, Parsons (1951) classifica 0 meédico como
universalista, funcionalmente especifico e afetivamente neutro. O carater universalista implica
que 0 médico ndo deve dar vazdo a amizade ou demais relagdes sentimentais com o enfermo.
Assim, por meio da neutralidade afetiva, o autor conclui que o controle social existente na
comunidade médica, mediado por um papel objetivo e neutro, permite regular o contato fisico
e emocional entre médico e paciente.

Pude compreender que os médicos ndo se limitam a seu “campo profissional” e a essa
“neutralidade afetiva” proposta por Parsons (1951), 0 que observei foi uma extensdo do que é
vivido por ele tanto em sua esfera subjetiva quanto em sua pratica profissional. Embora o
médico faca parte de um campo profissional especifico - a pratica medica -, isso ndo implica
gue seu comportamento esteja completamente condicionado a légica dessa localizacéo:

Tudo que acontece aqui eu levo para casa e vai para a cama com a gente. SO que
quando vocé trabalha muito, sempre vem outra hist6ria, outro caso, vem outra
briga outra morte, e vai passando. Mas desligar quando vocé sai daqui, ndo desliga
ndo. Vocé continua ligado, vocé continua sabendo, se o paciente ficou grave e vocé
foi embora, vocé quer saber como ele esta. Esses casos a gente vai acompanhando e
quando morre assim, a gente acaba falando em casa, por exemplo, eu falo muito

com o meu marido, com meu filho, as vezes é uma forma de vocé desabafar (Clinica
Médica - F).



246

Consoante a esses aspectos é que se insere a no¢do de habitus de Bourdieu (2004), o
qual se refere a um conjunto de percepgOes e acOes - ao background -, em que a sensibilidade
do individuo é construida ao longo de sua vida, orienta a pratica dos individuos e o
acompanha, mesmo que este mude de ambiente, sendo, dessa forma, transponivel, produzindo
efeitos em outras experiéncias pessoais. Dessa maneira, 0 habitus se constitui por principios
geradores de percepcOes, acdes e comportamentos produtores de valores culturais e
referéncias identitarias. Assim, o individuo é compreendido pelo espaco, e ele é parte desse
espaco. As regras sdo incorporadas pelo sujeito e ele a compreende. E uma estrutura do
mundo social e, a0 mesmo tempo, é estruturada pelo sujeito, que aprende com o proprio corpo
em sua vivéncia no mundo; tais estruturas formam o habitus.

Aqui, os conceitos de habitus e campo ndo se constituem por esferas opostas e
delimitadas, cada um com suas orientagdes, e sim por uma relacdo entre ambos:

Ser médica é uma praga que fica impregnada por debaixo da pele. E quase que
instintivo, a pessoa queixando-se de dor ao seu lado, vocé fica incomodada,
principalmente se é um ente querido seu, vocé ja quer tirar a dor daquela pessoa; é
instintivo, eu sou treinada para tirar a dor, entdo esta com dor ao meu lado e
reclamou, eu quero tirar. A pessoa diz: ‘4h, estou com dor de cabeca, mas nédo
quero tomar nada ndo’. Ai eu digo: ‘Como assim?! Vocé quer ficar sentindo dor?”.
Igual uma pessoa que tem uma doenca e ndo quer tratar: ‘Como assim?! N&o quer
tratar? Vocé tem trés crises de dor de cabeca por semana e ndo quer se tratar?’. E

isso € o tempo todo, imagino que deva ser insuportavel para as outras pessoas eu
me portar assim (Anestesista).

De acordo com Moreno (apud KAUFMAN, 1991), todo individuo executa varios
papeéis, que o autor classifica como “atomo cultural”’. Ha determinados pape€is que séo
considerados vitais para algumas pessoas e sua nao execugdo implica a perda de sua
identidade, o que ocorre com alguns médicos. Nesse sentido, os médicos fazem uso de seu
papel como médico - sua identidade profissional - em todos os momentos. Conforme o autor,
essa necessidade de se esconder por detras de seu papel profissional evidencia 0 medo que 0s
médicos possuem das doencas e da morte. Diz-se que, na propria escolha da profissdo, ha uma
tentativa de se defender da morte, que no exercicio da profissdo sera simbolizada na doenca e
personificada no paciente. Esse Ultimo, ao contrario, se mostra envelhecido, doente, mortal e
sem poder. O médico mostra-se com o poder e a vida, com objetivo de ser saudavel e
eternamente vivo. Outro ponto que o autor destaca € que 0 médico, ao se restringir a seu papel
profissional, acaba por dificultar a execucdo dos outros papéis, como de pai, marido ou

amigo, uma vez que ele fara tudo se remetendo a pratica da medicina.
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Nesse aspecto, Bourdieu (apud AZEVEDO, 2012) sugere uma “filosofia da a¢ao” que
se baseia na “relagdo de mao-dupla” entre as estruturas objetivas - pertencentes aos campos
sociais - e as estruturas incorporadas - pertencente ao habitus:

A filosofia disposicional leva em consideracdo, na analise das praticas ou
comportamentos sociais, 0 passado incorporado dos agentes e pressupde a aplicacdo
na préatica dos principios da ndo-consciéncia. Para Bourdieu, os agentes sdo guiados
por um conjunto de disposi¢des (habitus) adquiridas da estrutura objetiva e
incorporadas desde a primeira infancia, que funciona como principios de visdo e de
divisdo do mundo social. Os agentes constroem o mundo social através de estruturas

cognitivas constituidas historicamente, das quais, segundo Bourdieu, pode-se tracar
a génese social (AZEVEDO, 2012, p. 2).

Para Bourdieu (2004), o habitus controla a conduta e revela uma postura dos gestos.
Ele contém poténcia e acdo, e tal poténcia pode ou ndo se manifestar na pratica. Quando essa
poténcia se concretiza, ela pode se revelar por diversas acdes. No habitus ndo ha uma
determinacdo, ele é uma predisposicdo do sujeito, ndo se constitui por uma acdo em si, ele
estd ancorado em condigdes. Pode-se dizer que o “gatilho” do habitus, que faz dessa poténcia
uma acao, é o0 campo, que, por sua vez, € o espaco das relagdes sociais.

Nessa perspectiva, para o autor determinadas situaces se realizam num “mundo
social” e sdo mediadas por um habitus, estruturalmente incorporado pelo sujeito, que vai alem
do habito, da experiéncia particular do individuo, o que se faz costumeiramente. O habitus
traz consigo esquemas de percepgoes, e, primeiramente, hd uma matriz dada, que condiciona
0 sujeito a qual ele incorpora. Dessa forma, leva-se em consideracdo o contexto aléem de
proporcionar quais os efeitos dessas experiéncias terd no sujeito individual.

Destaca-se, ainda, que as atitudes dos médicos perante as contingéncias do tratamento
e da propria fatalidade da morte abarcam acdes que envolvem sua legitimidade profissional,
definida pelo campo médico, e suas proprias emocdes, sendo a Ultima, acdes que envolvem a
intersubjetividade nas relacBes cotidianas dos sujeitos sociais (KOURY, 2004). Assim, as
experiéncias emocionais entendidas como singulares, experienciadas por um ator social
especifico, sdo resultados da relacdo entre os individuos, a cultura e a sociedade. A emocao,
dessa maneira, se constitui por uma organizacdo de sentimentos direcionados especificamente
a outros e causada pela interacdo com outros em um dado contexto e situacdo social e cultural
determinados. Conforme Koury (2004), é necessario detectar de que forma os fatores sociais,
culturais e psicolégicos atuam nas expressdes de sentimentos e emocdes particulares.
Conjugado a isso, Laplantine (1991) ressalta que 0 médico, em seu exercicio profissional, ndo

se restringe apenas a sua racionalidade cientifica ao ministrar um tratamento e lidar com o
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enfermo, h& outros aspectos a serem considerados, como seus significados subjetivos e sua
trajetoria pessoal:
Eu ndo separo. Por isso que eu te disse que eu tenho uma sobrecarga emocional e
stress algumas vezes, mas, por outro lado, me aproxima muito das familias, eles

sentem que eu estou junto, porque muitas vezes eu encho os olhos d’dgua, choro
junto, entdo eu ndo consigo fazer essa separacéo (Clinica Médica - F).

Assim sendo, embora o profissional de medicina tenha todo um aparato de técnicas
cientificas e aprendizagens para lidar com o corpo, a vida e a morte no contexto de um
hospital, é sua experiéncia que vai definir sua forma de lidar com tais fatos, é seu contato
cotidiano ao longo do exercicio profissional, somado a suas vivéncias praticas. Assim, 0
medico vive engajado no ambiente, pois a vida é um processo relacional, no sentido de
processos de imbricacBes e mistura'®. O conhecimento, dessa forma, se processa na pratica.
Assim as habilidades sdo desenvolvidas, pois existe em potencial para cada individuo, de
acordo com sua experiéncia:

Tem uma ligacdo total, eu sou muito grata a minha profissdo, porque a minha
profissdo fez de mim uma pessoa melhor, entender o cuidado, aquilo que é
emergente, urgente, tudo isso eu levo para a minha vida pessoal, e isso me ajudou.
[...] A minha profissdo trouxe muitas coisas boas para a minha vida pessoal, e a
minha vida pessoal trouxe muitas coisas boas para a minha profissao; eu sou de
uma familia que tem compaix&o, que tem amor ao préximo, entdo para mim eu nao
quero saber se foi estuprada, se é o estuprador, se é o suicida, se é o chefe do
trafico ou se é o mocinho, eu sempre parto do pressuposto que é um doente. Eu

chego aqui brinco com todo mundo, eu gosto de valorizar o ser humano e isso vem
da minha vida pessoa (Clinica Médica - F).

Aqui cabe destacar até onde vai o limite da interferéncia dos contextos sociais na
perspectiva subjetiva dos atores sociais. E uma linha ténue que permeia as fronteiras das
relacBes intersubjetivas, mas é preciso ressalta-las, pois, € por meio dessas interacdes, que €
possivel compreender as acbes e percepcdes de um sujeito em uma determinada realidade
social. Em seu exercicio profissional, o médico ancora e articula suas acdes nesses liames que
envolvem o lado ético, profissional e subjetivo. Assim, ndo se pretende criar antagonismos de
categorias como objetivo/subjetivo e sim mostrar como essas esferas conceitualmente opostas

se inter-relacionam nas convivéncias cotidianas dos sujeitos sociais.

1% Aqui me ancoro no conceito de “experiéncia” proposto por Ingold (2000).



249

5.6 Interlocucgdes entre a ética médica, a morte e a atuacéo profissional

A ética médica desfrutou um consideravel grau de continuidade dos dias de
Hipocrates até que suas longas e estabelecidas tradicbes comecassem a ser
suplantadas, ou ao menos suplementadas, em torno da metade do século vinte. Os
desenvolvimentos cientificos, tecnoldgicos e sociais durante esta época produziram
rapidas mudangas nas ciéncias bioldgicas e nos cuidados em salde. Estes
desenvolvimentos mudaram muitas das concepcles até entdo prevalecentes das
obrigagbes morais dos profissionais de salide e da sociedade com respeito as
necessidades de doentes e acidentados (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994, p. 3).

O Cédigo de Etica Médica'® prescreve as normas que o médico deve seguir em sua
conduta profissional, referentes ao ensino, a pesquisa e a administracdo de servigcos de salde,
como também a demais atividades que se vinculam ao conhecimento da medicina. Esse
cadigo de conduta foi formulado pelo Conselho Federal de Medicina, que possui conselheiros
considerados como julgadores e disciplinadores da classe médica, tendo como principios
fundamentais a salvaguarda do bom desempenho ético da medicina.

Como um instrumento de delimitacdo da atuacio do médico, o Cddigo de Etica zela
pelo prestigio, pelo bom conceito da profissao, bem como daqueles que a exercem. Destaca-se
ainda que tais normas devam estar submetidas aos dispositivos constitucionais vigentes, tendo
como um de seus pilares a garantia do melhor relacionamento com o paciente e a garantia de
maior autonomia a sua vontade.

Tal codigo foi criado em 1988, pelo Conselho Federal de Medicina, que emite,
conforme as necessidades, novas Resolucées de modo que complementem o Codigo de Etica,
facilitando, assim, sua aplicacdo. Entre 2008 e 2009, o Cddigo de Etica Médica sofreu
algumas reformulacbes, de forma a esclarecer alguns pontos, principalmente referentes ao
tema bioética.

E vélido ressaltar que o avanco da ciéncia médica bem como o rapido crescimento das
tecnologias voltadas para os diversos procedimentos médicos, como exames, diagnosticos,
intervencdes, entre outros, criam situacGes que envolvem conceitos éticos que,
consequentemente, demandam respostas éticas.

O novo Codigo de Etica tornou mais claras as tematicas mais polémicas na medicina.
No que se refere aos principios fundamentais, uma mudanca que se destaca refere-se a
tematica da bioética, esclarecendo melhor sobre a responsabilidade social do médico, ndo so6

em relacdo aos colegas e aos pacientes como também ao ecossistema. Alguns direitos

109 Informacdes disponiveis no site do CREMESP — Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo:
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=8822
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sofreram pequenas modificagcBes, como, por exemplo, salérios justos, condi¢des dignas de
trabalho, defesa dos pacientes e sigilo profissional.

Inserido nesses pontos no novo Codigo de Etica Médica, o carater da pessoalidade do
médico em sua relacdo com o paciente € ressaltado: “a responsabilidade médica é sempre
pessoal e ndo pode ser presumida”. Dessa forma, a responsabilidade do médico ¢ pessoal,
constituindo-se por culpa — negligéncia, imprudéncia e impericia. Ficou explicitado também
que a relacdo médico-paciente ndo se configura como uma relagcdo de consumo. No que
concerne a culpabilidade por insucesso de alguma intervencdo ministrada, o novo codigo
reconhece que poderao existir fendbmenos imprevisiveis e inevitaveis na medicina, ressaltando
que essa ndo se configura por uma ciéncia exata. Ficou definido também que a culpa pode ser
exclusiva do paciente, como em casos em que ele abandona o tratamento, de modo a causar
danos a sua saude. Dessa forma, anula-se a culpabilidade do médico, uma vez que o dano néo
sera decorrido da atividade médica e, sim, de abandono do tratamento ou de outras situacoes
anteriores a atuacdo médica.

No que se refere a area deontologica, alguns capitulos foram reescritos e alguns
criados para melhor compreenséo, destacando-se o capitulo sobre Cuidados Paliativos. Nele,
amplia-se a autonomia dos pacientes terminais e crénicos, aumentando a participacdo deles ao
longo do diagndstico. Nessa nova diretriz, prescreve-se que 0 paciente sera mais atuante em
sua relacdo com o médico, discutindo com este o procedimento realizado no tratamento. O
paciente também podera consentir ou ndo com o tratamento indicado, tendo livre direito de
escolha. Consoante essa diretriz, 0 médico deverd apresentar todas as possibilidades
terapéuticas, cientificamente reconhecidas, e aceitar a escolha do paciente. O paciente
também precisara dar seu consentimento a qualquer procedimento a ser realizado, exceto em
risco iminente de morte.

Destaca-se ainda que a atuacdo do médico junto a pacientes com doencas irreversiveis
e terminais - pacientes sem prognostico - focara nos cuidados paliativos necessarios, ndo se
estendendo a realizacdo de diagnosticos e terapias onerosas e desconfortaveis em busca de
uma improvavel cura. O paciente sem progndstico ou FPTC ¢ aquele que, independentemente
das acOes terapéuticas, ndo obtera reversdo de seu quadro clinico. Foram poucos 0s medicos
entrevistados que consideraram estar preparados para lidar com esse tipo de paciente. A
maioria relatou dificuldade pondo em destaque que a formacdo dada pela medicina é para
salvar e, dessa forma, lidar com um paciente sem prognostico € muito mais frustrante do que

com um paciente que tinha condicao de sobreviver. Dessa forma, a dificuldade e a angustia do
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médico estdo no sentido de tentar achar formas de fazer alguma coisa diante de um quadro

irreversivel, o que bate de frente com o limite da prética profissional:

Na medicina, a area que eu acho pior é a oncologia, 0 que mostra a nossa
limitacdo, ndo tem nada melhor para a gente, vocé pegar um paciente grave,
chocado, com um indice de mortalidade grande; e vocé reverter aquilo ali. Isso é
muito gratificante, a gente fica comemorando seis meses aquilo ali (Cirurgido
Geral).

H& muitos pacientes sem prognostico que sofrem parada cardiorrespiratoria sem que

tenham em seu prontudrio indicacdo de reanimacao cardiaca:

Casos do paciente que ‘se parar, parou’, isso para mim é dificil aceitar. Eu ja
ressuscitei grande queimado que ndo tinha indica¢do, porque vocé ressuscita e o
paciente para e depois ndo volta mais. Para mim ¢ dificil ver um paciente em
parada e ndo poder reanimar (Anestesista).

Além dessas questdes, cuidar de um paciente sem prognostico envolve varios atores e

situacOes que o médico precisa balizar e isso nem sempre é facilitado:

Eu preciso lidar com o sofrimento daquela familia, eu preciso fazer com que eles
entendam que aquele paciente ndo tem prognéstico; eu gostaria que aquilo fosse
mais breve, eu tenho que lidar com o todo da UTI, a técnica de enfermagem que é
evangélica e que esta esperando o mesmo milagre que a mée, o fisioterapeuta que
nao conversa com ninguém e s6 olha para o ventilador mecénico e ainda fala coisas
que te contrapBem. Eu tenho dificuldade sim, mas ndo quer dizer que eu ndo lide,
mas € dificil, porque eu tenho que lidar com subjetividades (Clinica Médica - M).

Um medico discorreu sobre situacfes de pacientes sem progndstico nas quais cabia a

familia decidir sobre o que “fazer” com o doente:

A familia tem que participar de tudo, mas acho que s6 a decisdo tem que ser
comunicada a familia, ndo cabe a familia, em determinadas situac@es, responder
sobre os procedimentos a serem ministrados ao enfermo. Eu falo porque eu ja vivi
isso na minha familia. Eu estava na escola de medicina, minha avo teve um AVC
Isquémico, dai o médico perguntou para a minha familia se queria que entubasse
minha avd; vocé ndo consegue pensar que entubar pode dar pneumonia, etc. Nesse
momento vocé ndo consegue raciocinar, ndo é uma informacao que € clara. E ai
vocé pergunta para o médico: ‘E ai, Dr.? Esse procedimento vai melhorar?’. E ele
diz que ndo. Ai vocé chega a conclusdo de que se ndo vai melhorar, entubar para
qué? Eu, enquanto leigo, me colocando na situacdo de outra pessoa, ndo saberia
responder sobre a vida de alguém, principalmente a vida de um familiar meu [...]
(Clinica Médica - M).

Por outro lado, alguns médicos ficam tranquilos, porque consideram que todo o
esforco possivel foi realizado. Além disso, a noticia dada a uma familia sobre um paciente
sem prognostico se torna mais facil se comparada a de um paciente que estava bem e faleceu
abruptamente. Ressalto ainda que as intervencdes as quais 0s pacientes sem progndstico sao

submetidos sdo muito invasivas e dolorosas, dessa forma, os médicos consideraram que se
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deve dar mais atencdo aos cuidados paliativos ministrados nesse paciente, mesmo sabendo

que ele vai morrer de qualquer forma:

Ele é um ser humano, entdo ele merece respeito e dignidade na morte dele. Entdo
ele tem que morrer limpo, bem cuidado, sem dor, sem sentir frio. Aqui eu tenho uma
briga do frio sempre, eu brigo aqui nesse hospital tem décadas por causa de janela
aberta em cima de paciente, paciente descoberto, e eu chego e vejo que ele esta com
frio, todo arrepiado, eu acho que todos nds merecemos respeito na hora da nossa
morte (Clinica Médica - M).

Ademais, 0 paciente sem progndstico, em caso de morte encefélica, torna-se um

potencial doador:

E uma pessoa que pode dar uma qualidade de vida para seis ou cinco pessoas, que
estdo numa qualidade de vida muito baixa. Imagina uma pessoa que ndo enxerga
voltar a enxergar com uma doacao? Entao esse doente, no caso aquele que esta em
morte encefalica, eu acho que ele merece todo um cuidado especial, porque eu acho
que o que ele vai fazer pelas outras pessoas... ninguém consegue descrever s uma
pessoa que recebe um orgdo consegue descrever o que é (Neurocirurgido).

Médicos que trabalham em unidades de emergéncia geralmente ndo tém perfil para

lidar com o paciente cronico, pois 0 médico de Pronto Socorro é tendente ao imediatismo,

acOes e resultados rapidos. Entretanto, embora ndo tenham perfil, em alguns casos, havera

pacientes sem prognostico, como no caso da UCP (Unidade de Cuidados Progressivos).

Segundo um médico, embora saiba que o paciente ndo tem chance de cura, ele ainda pode

fazer algo para melhorar sua qualidade de vida até a morte: “Eu vou operar um rapaz agora

gue tem metastase na coluna e ele vai morrer disso, mas eu vou tentar fazer com que ele

morra andando; se eu conseguir salvar a funcéo da perna dele e ele poder andar até o ultimo

dia da vida dele, € isso que eu estou buscando” (Neurocirurgiao).

Para alguns médicos, muito tem de ser feito para o doente sem prognostico:

N&o deixar o doente sofrer, chamar a familia e conversar com ela sobre morte,
mostrar a ela a indignidade que aquele paciente esta vivendo, as misérias que ele
esta passando, ele esta cheio de feridas, ele ndo abre os olhos, ou se abre ele ndo
tem manifestagcdo de sentimento nenhum. [...] Um doente sem progndstico tem muito
0 que se fazer e ele d4 mais trabalho que um paciente com prognéstico (Clinica
Médica - F).

Sobre a Limitacdo de Esforco Terapéutico (LET), ja discutida no topico 3.3, em

pacientes sem prognostico, o relato dos entrevistados demonstra o que eles chamam de

“investimento desnecessario”, ou seja, ministrar técnicas invasivas no paciente em que nao

alterara seu prognostico:

Eu tenho muito medo da futilidade terapéutica, eu tenho muito medo de estar
fazendo para mim e ndo para ele. Isso é para que eu ndo perca o0 paciente ou
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porque é bom para ele? Essa é a minha pergunta eterna. Eu tenho um paciente sem
progndstico, que eu olho ha nove anos. Ele nasceu com uma lesdo cerebral
gravissima, ele estd em estado vegetativo permanente. [...] Ele ja teve situacdes em
que ele quase morreu, mas eu interferi e ndo deixei, ai eu fico pensando seré que eu
estou fazendo isso para ele ou para mim? [...] Técnicas futeis para mim seriam
prolongar a morte (Pediatra).

Nesse aspecto, a distanasia — que consiste justamente no “investimento desnecessario”

— € questionavel para a categoria médica. Muitos médicos, temendo punicGes éticas e morais,

optam por ela. Interligado a isso, um dos médicos que entrevistei fez as seguintes ponderagdes
sobre o que significa uma boa qualidade de vida:

Viver é alimentar bem, ndo sentir dor, sentir bem-estar, socializar, fazer praticas

fisicas, sexo, etc. A partir do momento que as pessoas perdem a capacidade de fazer

iss0, sera que isso € uma boa qualidade de vida? Aquele paciente que ndo tem boa

perspectiva de recuperacdo, ou que Se recuperar vai se recuperar num quadro

muito pior do que estava, esse doente ndo deveria ir para o CTI, ele deveria receber

um tratamento paliativo, com uso de humanizacéo, assisténcia social e psicologica

com a familia, etc. E a gente nédo vé isso no Brasil, lamentavelmente os pacientes

recebem tratamentos agressivos e desnecessarios, que até o Conselho de Medicina

reconhece como distanasia. Entdo a gente vé a distanasia sendo praticada todos os

dias e, quando a gente tenta conversar com o0s colegas, esclarecer esse ponto de

vista, a gente ndo tem uma boa relagcdo com esse tipo de aceitacdo, e as pessoas até
enxergam a gente de forma ruim, na maioria das vezes (Clinica Médica - M).

E interessante notar que esse novo codigo de ética parece resgatar o que foi realmente
postulado pela medicina hipocréatica. De acordo com Rezende (2008), Hipdcrates, no livro
Pero Tékhne (Da Arte), sustenta que a principal funcdo da medicina € aliviar o sofrimento dos
pacientes e diminuir a gravidade das doencas. A cura ndo consistiria no principal objetivo a
ser atingido, pois esta era dependente muito mais da natureza (physis) do que da intervencao
médica. Um aforismo do latim medieval traduz a atuacdo médica: "Medicus quando que
sanat, saepe lenit et semper solatium est” (O médico as vezes cura, muitas vezes alivia e

sempre € um consolo).

5.7 As mortes mais dificeis para o médico

S&o varios os tipos de morte. H4 mortes e mortes: aquelas com que se tem mais
facilidade e aquelas com que se lida com mais dificuldade. Para os médicos, isso também ndo
é muito diferente. Ha casos especificos num hospital de urgéncia e emergéncia que considero
como um catalisador do envolvimento dos profissionais com o enfermo: tais situacdes se
referem aos diversos acidentes e Gbitos que acometem criancas. Na noite de Natal de 2012,
por exemplo, houve o falecimento de uma criangca que mobilizou muito toda a equipe de

profissionais e, no instante de sua morte, ouviam-se choros e viam-se semblantes muito
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tristes. Demorou um pouco até que o ambiente retomasse seu clima habitual. A crianca ja
estava internada no hospital desde o inicio do més; ela estava brincando no andador e caiu da
escada, tendo um trauma encefalico grave. Esse caso também foi muito divulgado na
imprensa para alertar a nocividade desse aparato, haja vista os diversos casos de acidentes
com criancas pela utilizacdo do andador.

Num Pronto Socorro sdo frequentes 0s casos de criangas vitimas de algum acidente,
como envenenamento, colisdes, queimaduras, quedas, dentre outros. Percebi que, nos casos

em que ha um risco de morte elevado, ocorre certa comocao por parte dos profissionais:

Crianca ndo é pra mim... Nao consigo ver esse ser tdo fragil e tdo indefeso ser
acometido por alguma agresséo, por alguma queda... principalmente, porque a
maioria que vem para ca, vocé percebe que é um acidente que poderia ser evitado.
Em alguns casos nao consigo nem conversar com os pais (Neurocirurgiao).

Teve um caso, no Réveillon de 2012, em que uma crianca de dois anos caiu do colo da
mée numa escada de treze degraus. Segundo 0 pai da crianca, a mde estava bébada e se
desequilibrou. Ela chegou ao hospital em prantos, desesperada. Um medico comentou
comigo: “Agora ndo adianta ela chorar, a crianca esta correndo risco de vida, pensasse isso
antes de beber...” (Neurocirurgido). A crian¢a sofreu um achatamento de cranio somado a um
edema no cérebro, teve que ser levada as pressas para o bloco cirurgico para ser submetida a
uma intervencdo cirurgica. Segundo os médicos, a cirurgia foi bastante arriscada e, por
incrivel que pareca, a crianca sobreviveu.

Mas essa ndo € a sorte de muitas criancas que deram entrada no hospital. Durante
dezembro de 2012 e janeiro de 2013, presenciei alguns casos de oObito infantil, especialmente
em dois setores do hospital: na UTI e no Bloco Cirurgico. Na UTI devido a complicacbes do
quadro clinico e, no bloco cirdrgico, a maioria dos casos foi para conter algum tipo de
hemorragia. As ocorréncias que presenciei foram de criancas abaixo de oito anos. O primeiro
atendimento sempre era realizado na Sala de Reanimacdo do Politraumas. Nessas ocasifes
percebi que os médicos do setor logo chamavam o pediatra e saiam da sala dizendo frases
como estas: “Eu ndo consigo”, “Eu ndo aguento”, “Eu ndo tenho estrutura”. Entretanto,
mesmo fugindo da situacdo, em casos de trauma sao os cirurgifes quem realizam as cirurgias
e ndo o pediatra:

Mesmo ndo suportando... tenho que aguentar, pois a minha técnica é que podera
salvar a vida daquele ser indefeso. Mas quando morre... € a morte mais dificil de

lidar, pois parece que a crianca ndo tem como se defender, ndo tem maldade... o
adulto ja possui essas caracteristicas (Neurocirurgido).
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Sobre a morte infantil, ha de se destacarem alguns pontos, segundo estudos de Ariés
(1981). Diferentemente dos costumes da sociedade industrial, na sociedade tradicional a
crianca era mal vista pela sociedade, como um problema para a familia. A socializacdo da
crianga, incluindo a transmissdo dos valores e dos conhecimentos, ndo era garantida pela
familia, pois a crianca logo era despojada de seus pais. Segundo o autor, “A passagem da
crianca pela familia e pela sociedade era muito breve e muito insignificante para que tivesse
tempo ou raz&o de forcar a memoria e tocar a sensibilidade” (ARIES, 1981, p. 10).

Assim, quando questionei aos médicos sobre o pior tipo de morte num Pronto Socorro,
muitas foram as mencBes a morte de criangas, considerada como morte precoce e injusta:

Porque crianca geralmente é acidental, o adulto de alguma forma ele é responsavel
por tudo o que acontece com ele na maior parte das vezes e a crianga ndo. Acontece
um acidente com uma crian¢a por uma “irresponsabilidade” de algum adulto.
Muitas vezes o adulto ndo queria que isso acontecesse, mas em algum momento
algum adulto falhou e colocou em risco a vida de uma crianga, deixou um vidro de
um medicamento que aquela crianca ingeriu, ndo limpou o terreno, tinha um

escorpido e uma cobra, deixou um pote de soda caustica ao alcance da mao de uma
crianca, algum adulto falhou e a crianca se machucou (Clinica Médica - F).

Na fala acima, a culpa pelo incidente com a crianca foi direcionada a seu responsavel.
Se essa situacdo for comparada com a “velha sociedade tradicional”, nas palavras de Ari¢s,
percebe-se que, nessa, a infancia se restringia a seu periodo mais fragil, assim, logo que a
crianca atingisse alguma desenvoltura fisica, ela era condensada no mundo dos adultos,
partilhando das mesmas responsabilidades e trabalhos: “De criancinha pequena, ela se
transformava imediatamente em homem jovem, sem passar pelas etapas da juventude, que
talvez fossem praticadas antes da lIdade Média e que se tornaram aspectos essenciais das
sociedades evoluidas de hoje” (ARIES, 1981, p. 10). Assim, o conceito de infincia foi
remodelado de acordo com contextos historicos especificos.

A morte infantil na sociedade tradicional era algo comum, corriqueiro, que nao
despertava tanto sentimento nas pessoas, devido ao alto indice de mortalidade nos primeiros
anos da infancia. A familia ndo se sensibilizava com sua morte, ja que era um evento comum,
diferentemente do que é hoje, em que a crianca tem todo um valor, um potencial de uma vida
ainda a ser vivida, o que foi bem exposto pelos entrevistados. Interligado a essas
consideragdes, segundo Kiibler-Ross (1998) e Bayard (1996), nas geracGes passadas, a morte
era um fendmeno mais recorrente, e, principalmente devido a pouca infraestrutura higiénica,
criancas e jovens morriam precocemente. Hoje, a medicina encontra-se em um estagio que,

através de seu progresso, permite a cura de inimeras doengas.
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Além da morte infantil, a morte inesperada também é considerada uma morte dificil de

lidar, especialmente em casos de pessoas jovens:

Aquela morte que a pessoa esta higida, completamente saudavel, e ai uma bala
perdida bate na cabeca dela, e ela nem cumpriu um terco da vida dela. [...] sdo
pessoas que ndo tiveram oportunidade, ndo deram opcéo para ela, tiraram dela a
chance de viver. Essa morte é mais dificil de ser aceita, porque ela ndo so ceifa uma
vida de uma forma muito traumatica, como deixa sequelas muito dramaticas para
quem fica aqui (Clinica Médica - M).

E interessante notar que alguns médicos, ao relatarem sobre o pior tipo de morte, eles

também remetem a casos relacionados a sua trajetoria pessoal:

[...] aconteceu com o meu pai, o Ultimo contato que tive com ele foi ele me
entregando 50 centavos para trocar o pneu do carro, o carro bateu e eu fui trocar o
pneu, na hora que eu voltei um carro ja tinha passado e atropelado ele. Entdo é
tudo muito rapido, até a ficha cair a pessoa pira. [...] O pior é quando vocé nao
consegue falar tudo o que vocé queria falar com aquela pessoa, quando vocé perde
uma pessoa com cancer, por exemplo, vocé vai sabendo que ela vai morrer e vocé
tem aquele tempo para vocé falar tudo o que quiser para a pessoa, ir organizando
as coisas, ¢ diferente do que no trauma que é uma coisa de uma hora para outra
(Cirurgido Geral).

A morte subita é tida para alguns médicos como a melhor morte para quem morre,
pois este ndo tem um sofrimento prolongado, mas € a pior morte para quem presencia devido
a seu carater repentino. Ja a morte lenta, vagarosa, oriunda especialmente de doencas
crénicas, se constitui a pior morte para o paciente na perspectiva de alguns médicos:

A morte do sofrimento prolongado... 0 momento da morte passa até ser um alivio,
agora o caminho para a morte em si é que eu acho o pior. [...] E é uma ‘morte’

também projetada nos familiares porque muda toda a rotina deles, muita gente nao
tem condig&@o de manter essa pessoa em casa (Clinica Médica - F).

Sob outro aspecto, a morte lenta, considerada por alguns como uma morte mais dificil
para 0 paciente, para outros médicos ela é mais facil para quem a presencia: “[...] o paciente
gue voceé vé cronico, porque esta no hospital hd muito tempo sofrendo, vocé chora, sofre, mas
ja vai se preparando” (Anestesista). A morte que seria evitavel também incomoda 0s
médicos, pois eles se cobram sobre o que poderia ter sido feito e ndo foi, 0 que uma médica
intitulou de “morte do atraso”:

E a morte do atraso, o cara que chegou aqui depois de 3 dias, chegou perto da
morte, isso me desanima, eu falo: ‘Se esse cara tivesse vindo para ca 3, 4 dias atras,
eu poderia de alguma forma ter mudado a historia dele’. E a morte que passou da
hora de cuidar. Quando te chamam para o processo e vocé chega 14 e fala: ‘Passou
da hora!”. Eu vi isso ha alguns dias, me chamaram para olhar um paciente que

estava internado ha 10 dia; cheguei 14, chamei a familia e falei: ‘Olha, eu vou fazer
a minha parte, mas esse cara estd caminhando para morrer’ (Clinica Médica - F).
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Houve também casos pontuais, como a morte de mulheres gravidas; morte de jovens
que tém pais vivos; a morte em decorréncia de alguma violéncia interpessoal; ou a morte de
um paciente higido que da entrada ao hospital consciente:

Eu acho que a morte que mexe muito comigo é aquela em que a pessoa chega
falando, a pessoa chega e fala: ‘Ndo me deixe morrer’. Essa é a pior morte, quase

todos os casos em que me fizeram esse pedido, a pessoa acaba morrendo, parece
que a pessoa adivinha, é impressionante (Neurocirurgido).

Um médico em especial ressaltou que ndo existe morte pior nem melhor, todas as

mortes sdo ruins:

Todas as mortes sdo dificeis, ndo existe a pior, nem a melhor. A morte esperada,
por mais que vocé saiba que aquilo vai acontecer, estd caminhando
inexoravelmente para esse fim; muitas vezes, ao longo desse caminho, houve um
sofrimento muito grande, pessoal, familiar, do paciente, talvez até maior que uma
morte inesperada que vem tudo de uma vez (Clinica Médica - M).

Esses depoimentos revelam os varios sentidos de morte, ou talvez uma grande
variedade de classificacdo da morte relacionada a idade, a violéncia urbana ou as condigcdes
em que o Obito ocorre. Os relatos apontaram para um mosaico de situacdes de morte,

distintas, de acordo com a perspectiva de cada profissional.

5.8 As varias faces da morte no Hospital de Pronto Socorro Jodo XXI11

A morte no Jodo XXIII é vista pelos médicos de forma diversa, muitos a consideram
como uma rotina e, a0 mesmo tempo, algo inesperado e abrupto. Isso porque, em sua maioria,
0s pacientes que dao entrada no hospital sdo pacientes jovens, higidos que sofreram algum
dano fisico inesperado: “O nosso paciente que morre é um paciente saudavel, que estava
vivendo algum momento da vida dele e, por algum motivo, aconteceu um acidente ou uma
agressdo, ou seja, aconteceu um evento que ele ndo esperava, uma coisa subita” (Cirurgido
Geral).

No estudo, apurei que a morte no Jodo XXIII, na maioria dos casos, é causada por
traumas: “Diferente da morte de um paciente com cancer, com insuficiéncia cardiaca, entéo,
vocé ja sabe que a doenca é muito grave. Aqui é um paciente que saiu de casa de manha para
trabalhar, a tarde ele estd aqui no hospital morto” (Clinica Médica - M). E, por ser uma
morte traumatica, em muitos casos esta ligada a violéncia urbana, o que reflete diretamente na
forma como os médicos veem a morte no hospital:

Essas marcas de violéncia envolvem varios sentimentos aqui, revolta, medo,
inseguranga, as vezes a sensagdo de incapacidade. Esses pacientes com risco de
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morte por violéncia sdo geralmente pacientes piores, geram inseguranca, stress
para a gente e muitos profissionais pensam: ‘Ah, 0 meu salario ndo paga ter que
conviver com isso aqui’. Entdo esse lidar com a morte aqui gera varios sentimentos
(Clinica Médica - M).

Para alguns médicos em um Pronto Socorro é preciso lidar com a morte de uma
maneira natural, como algo que sempre vai acontecer, principalmente devido a complexidade
dos casos:

Se essa pessoa vem parar no Pronto Socorro é porque ela estava com risco, risco de
morrer, vocé esta ali para tentar diminuir esse risco e evitar que essa pessoa morra.
Ent&o vocé vai se lembrar de estar huma queda de brago, num cabo de guerra, a

morte puxando de um lado e vocé puxando do outro. E quem vai vencer essa
guerra? As vezes ela vence, as vezes ela perde, faz parte (Clinica Médica - M).

Para trabalhar num Pronto Socorro, é preciso que o profissional tenha em mente que a
morte é uma constante: “E um local que vocé vem sabendo que vocé esta exposto a isso. Vocé
perde no minimo um paciente a cada plantdo, ou talvez um a cada dois plantdes. E algo
frequente, entdo se vocé tem alguma dificuldade com isso, vocé ndo vai conseguir trabalhar
aqui” (Neurocirurgido); ou que a morte € uma possibilidade sempre presente por tratar de
pacientes vitimas de traumas e doencas que colocam risco a vida: “Toda vez que vocé esta
numa emergeéncia vocé estd numa possibilidade de morte. Entdo eu acho que a morte aqui é
uma possibilidade. Toda pessoa que busca um Pronto Socorro é possivel que ela va morrer,
quando vocé considera casos de emergéncia” (Clinica Médica - F).

Por ser um hospital acostumado a vivenciar a morte e té-la como rotina, a morte é
vista muitas vezes com certa “frieza”. Segundo uma médica:

O cara explodiu um botijdo e queimou 90% do corpo. Se vocé perguntar para o
faxineiro, ele vai saber te falar que esse cara vai morrer, porgue ele ja viu muitos
casos. E é tao natural, que tem um menino de 15 anos que tomou um tiro na cabeca

e um no pescoco: ele vai morrer. Qualquer funcionério aqui sabe que ele vai
morrer, mesmo sendo um menino de 15 anos (Clinica Médica - F).

Por se tratar de uma possibilidade sempre presente, 0 médico plantonista precisa estar
ciente de que ele vai lidar com vidas e com mortes: “As vezes eu brinco com os residentes:
vocé tem o saquinho das vidas e o saquinho das mortes. O saquinho das vidas tem que estar
sempre muito mais pesado, sé que uma morte no outro saquinho pesa muito mais do que o
tanto de vidas que vocé salva” (Neurocirurgido). O que é interessante nessa fala € que, mesmo
0 nimero de mortos sendo inferior ao nimero de pacientes recuperados, 0 primeiro sempre
vai pesar mais que o segundo. Esse “afetar” pela morte num servigo de Pronto Socorro esteve
sempre presente na fala dos entrevistados, principalmente porque um doente que procura um

servico de emergéncia estd buscando a cura. Um médico em especial me relatou que as
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mortes que ele presencia se traduzem como incentivos para ele se aprimorar cada vez mais e
ndo “perder” mais pacientes: “Eu definiria como a perda de uma vida, ap6s o esgotamento de
todos os recursos fisicos e humanos e um estimulo para continuar em frente. No sentido de
que, eu perdi, entdo eu nao posso perder mais ninguém, vamos correr atras”
(Neurocirurgiéo).

Outro médico destacou que o profissional precisa canalizar toda energia para evitar a
morte: “A morte numa unidade de urgéncia e emergéncia € aquilo que a gente tem que evitar
a todo custo, estamos tentando salvar um paciente com risco iminente de morte” (Clinica
Médica - F).

Ou ainda, as mortes advindas de acidentes com vitimas alcoolizadas, imprudentes no

transito, sdo mortes provocadas pela propria vitima:

O cara foi resgatado em uma colisdo frontal, ao investigar vemos que ele estava
literalmente embriagado. Se formos comparar, por exemplo, com um pai de familia
que se acidentou no trabalho... este sim, eu tenho pena. Porque... olha esse que vocé
viu eu acabando de atender, ele cheirou pé (cocaina) a noite inteira e pega numa
moto! Como voceé viu, ele vai ficar tetraplégico... Vocé até comentou comigo que
deve ser uma noticia muito ruim de dar... mas olha... o cara procurou, entdo... a
familia disse que foi uma fatalidade, mas ndo entendo como fatalidade, entendo
como falta de responsabilidade com sua vida e com a vida de outras pessoas
(Cirurgido Geral).

O relato acima também me lembrou um pouco as diversas alegadas invocadas pelo
senso comum quando alguém sofre algum tipo de acidente, principalmente entre familiares da
vitima, como se todos os acidentes fossem considerados uma “fatalidade”, o que ndo deixa de

ser, mas muitos poderiam ser evitados, como é bem colocado por Andreia Santos (2010):

[...] julgar acidentes de transito, em nosso pais, pode parecer uma atividade
inusitada, devido ao imaginario popular ndo conseguir perceber que colisdes,
atropelamentos, choques e abalroamentos sdo a¢des resultantes de uma mé conducéo
do veiculo e ndo uma agdo divina, muitas vezes apontada por expressdes como:
“Deus é quem quis”, “Era hora de fulano morrer”. Expressdes do senso comum,
como essas, reforcam a ideia de que os acidentes de transito ndo sdo provocados por
ingestdo de alcool e drogas, altas velocidades e “rachas” em vias ptblicas e, ainda,
gue ndo representam um risco real de morte para as pessoas. Avigoram a opinido de
que os carros sdo guiados por condutores “treinados” para desempenhar uma
atividade responsavel nas ruas e estradas brasileiras. Dessa forma, tornam natural
um problema social e publico que deve ser investigado para que revelem aspectos de
nossa sociedade e para que possamos compreender melhor nossa estrutura social
(SANTOS A., 2010, p. 36-37 — grifos meus).

Para alguns médicos € dificil lidar com a morte no contexto da emergéncia porque é
um fato abrupto para o qual que nem sempre os envolvidos estdo preparados, assim, é preciso

balizar os anseios da familia, do paciente e do préprio médico:
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[...] sempre vai ter conflito entre 0 médico e o paciente, entdo € um local muito
propicio para ter maus entendidos, conflitos, um local onde o profissional deveria
estar mais preparado para lidar com a psique do paciente, deveria ter mais
respaldo, deveria ter todo um suporte psicoldgico e psiquiatrico que nds ndo temos
(Anestesista).

Assim, para 0s médicos, é preciso lidar com a morte sob varios prismas:

Lidar com a morte enquanto um sofrimento expresso na cara dos familiares, lidar
com a morte diante da idade do paciente que esta na sua frente, lidar com as
circunstancias que levaram aquele 6bito, lidar com o fato de que cada morte dessa
gue acontece, no fundo, no fundo, a gente tem aquela sensagdo inconsciente de que
poderia acontecer com a gente, com um familiar [...] (Clinica Médica - M).

A morte também possui caracteristicas distintas dentro do hospital. Para alguns
médicos, a morte na Unidade de Cuidados Progressivos (UCP), por exemplo, € diferente da
morte que ocorre na Emergéncia: “No caso dos sequelados (UCP), vocé fica aprisionado no
seu corpo, € muito dificil, as pessoas ja tém uma dificuldade com a morte se ver isso aqui...
mudam até alguns aspectos, vocé comeca a ver a morte como amiga, por outro lado, é
melhor do que ficar nesse estado” (Clinica Médica - F).

Na Unidade de Cuidados Progressivos, as enfermidades séo crénicas e os enfermos
permanecem por um longo tempo internados, assim, a familia e o proprio medico, de certa
forma, sdo preparados para a possibilidade de morte, jA& na emergéncia, a morte € sempre
surpresa mesmo 0s meédicos sabendo que o doente encontra-se num quadro grave: “Muitas
vezes é um doente em estado grave, sem chance nenhuma de sobrevida, mas se morre aqui na
emergéncia, vocé sempre vai pensar se haveria algo que vocé poderia ter feito ou algo que
vocé ndo deveria ter feito” (Cirurgido Geral).

No servico de emergéncia da toxicologia, por exemplo, a morte ndo é tdo frequente.
Segundo um depoimento, é justamente por esse fato é que ela se torna frustrante e
surpreendente para o profissional desse setor:

Vejo a morte aqui como um resultado que eu ndo gosto. Porque muitas vezes eu
posso evitar, a maioria dos meus pacientes eu consigo evitar, entdo eu ndo gosto

desse resultado [...]. E aquela histria: a gente ndo esta preparada para isso néo e
nao quer isso ndo. Eu prefiro ver meu paciente sobreviver (Clinica Médica - F).

Percebi que a morte no Jodo XXIII pode ser considerada em todo o seu espectro. 1sso
porque morrem desde pacientes cronicos apos internacdo prolongada, como 0s vistos na
Unidade de Cuidados Progressivos, e outros acometidos com doencas agudas. Conviver
profissionalmente com essa complexidade que envolve o encerramento da vida pode refletir
diretamente na forma como os profissionais lidam com a morte. Segundo um médico, esse

hospital é a face real da sociedade:
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Se tivesse um lugar chamado ‘Mundo Real’, esse lugar seria o Jodo XXIII. Aqui ndo
tem nenhuma adogada na realidade, a morte no Jodo XXIIl é uma morte desnuda,
uma morte muito crua, como ela é mesmo. Isso é uma coisa que torna as pessoas
algumas vezes impessoais €, as vezes, torna as pessoas mais humanas; eu acho que
isso depende da semente, tem gente que eu vejo cada dia pior, e tem gente que eu
vejo cada dia melhor (Diretor MG Transplantes).

Sob uma perspectiva oposta, mas relacionada, os médicos afirmaram que ha muitas
mortes no hospital € que ¢ mesmo uma constante, porém a vida também esta manifesta: “A
vantagem também é que salva muita gente, muita gente grave, por isso eu acho que a paixao
esta exatamente nisso ai. E muito bom vocé ver uma pessoa chegar muito machucada e vocé
vé-la saindo bem” (Anestesista). Ou ainda:

E interessante porque a velha psicanalise fala que ao lado da negagdo sempre ha
uma afirmativa e cada afirmativa tem uma negacéo; vocé ndo separa isso. E 0 Jodo
(HIXXIII), ao mesmo tempo em que é visto pela sociedade como o local onde a
morte acontece, pacientes graves e tal, ao mesmo tempo, a vida acontece de uma
forma assustadora. Entdo eu acho que aqui tem essa representacdo da

ambiguidade, ¢ um local onde a morte é uma constante, mas a vida também é,
muitas vezes, de forma surpreendente e maior do que a morte (Neurocirurgido).

5.9 A marca de uma morte

Ao final da entrevista, perguntei aos medicos se eles poderiam falar de algum oObito
que os tenha marcado ao longo da trajetéria profissional. Essa foi a pergunta mais dificil de
ser feita e a mais dificil de ser respondida, isso porque os casos narrados foram dramaticos,
alguns envolveram culpa e frustracdo profissional. Ao mesmo tempo, percebi que os
entrevistados queriam falar sobre o assunto, porque, ao responderem a pergunta,
automaticamente eles remetiam ao caso e o0 descreviam com riqueza de detalhes,
demonstrando a importancia desse fato em suas vidas. Alguns entrevistados se emocionaram
enquanto falavam, o que num primeiro momento me deixou bastante desconcertada.

Sobre as mortes que os marcaram, mais uma vez 0s Obitos infantis se fizeram
presentes em varios depoimentos, ndo s6 no que se refere ao 6bito em si da crianga, o0 que ja é
para o médico algo em suas palavras “dificil de lidar”, mas todas as circunstancias por detras
dele. O relato a seguir ilustra um caso de violéncia intrafamiliar:

[...] Um menino de sete anos que chegou aqui, estava dormindo em casa, 0 padrasto
chegou bébado, jogou alcool nele e colocou fogo. Esse menino chegou aqui e eu que
o0 atendi; na hora que eu atendi, ele estava conversando, e eu ja sabia que aquele
menino iria morrer, porque ele tinha mais de 90% do corpo queimado, s6 a face que
ndo, por isso ele estava falando. A minha vontade era sair do plantdo e dar muita

porrada num cara que faz uma coisa dessa. Entdo vocé atender um menino,
conversando com vocé, inocente, sem problema nenhum, chega um bosta de um
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cara e coloca fogo nele e ele chega conversando e contando o que aconteceu, e 0
pior era que eu sabia que ele ia morrer. E depois me contaram que ele tinha mesmo
morrido (Cirurgido Geral).

E cabivel fazer um paralelo desse posicionamento do médico e a forma como a crianga
era tratada nas sociedades tradicionais. Voltando a Ariés (1981), ele pontua que nesse periodo
0 emprego de diversas formas de violéncia era aceito, posto que as criangas eram
consideradas seres despreziveis e propriedades paternas. De acordo com Sanchez e Minayo
(2006), a violéncia intrafamiliar é aquela que ocorre dentro dos limites do lar e, no que se
refere aos danos fisicos provocados, eles se ddo na maioria dos casos na pele, por lesdes

cuténeas, como, por exemplo, queimaduras conforme elucidado no caso acima, e ainda:

As pesquisas sobre o tema tém mostrado que, geralmente, a violéncia é uma forma
de comunicacdo e de relagdo interpessoal. Quando numa casa se observam maus-
tratos e abusos contra algum de seus moradores, é quase certo de que todos acabam
sofrendo agressdes, embora com diferenciacfes hierarquicas. Estudos tém mostrado
que as criangas sdo as maiores vitimas, pois a raiva, 0S ressentimentos, as
impaciéncias e as emoc¢des negativas dos outros membros as atingem como se elas
fossem uma valvula de escape. Por isso, alguns autores falam que a violéncia
intrafamiliar contra criancas e adolescentes costuma ser funcional, provocando uma
espécie de homeostase. Sua fragilidade fisica e de personalidade as tornam alvos
faceis do poder dos adultos (SANCHEZ; MINAYO, 2006, p. 33).

A violéncia urbana também merece destaque, como os assaltos, conforme mostra o

relato a seguir:

[...] um menino de uns nove anos, ele tomou um tiro porque foram assaltar a moto
do pai, ele entrou na frente e tomou o tiro que iria acertar o pai. Ele veio aqui, ficou
grave, tomou um tiro perto do coragéo, ficou muito tempo internado. Como ele ficou
muito tempo entubado, desenvolveu equimoses, dai 0 médico vinha sempre fazer as
dilatagdes para conseguir voltar com a via aérea normal. E era um menino muito
bonitinho, ele vinha de mao dada com a gente, ele conversava, ele cantava, antes de
dormir e antes de ser anestesiado ele rezava. Eu lembro direitinho... porgque poucas
vezes as pessoas abrem o olho, e tipo assim a gente que é anestesista a gente nunca
ouve um obrigado, e esse menininho ele abriu o olho e falou: ‘obrigado’. E esse
menino veio a falecer no dltimo procedimento que ele teria alta, ele morreu na
mesa, me lembro que chorei horrores (...) (Anestesista).

Com esses depoimentos percebe-se que o médico lida com uma gama de contextos e
problemas socioculturais em sua atuacdo profissional. As causas de admissdo do paciente ao
hospital envolvem raz@es para além de um dano fisico.

Como ja elucidado em tépicos anteriores, a negacdo da morte por parte dos familiares
é bastante frequente na ocasido em que o médico comunica a noticia de 6bito. No relato a
seguir, a médica conta sobre uma dramatica situacdo, em que um pai, muito humilde, leva

uma crianca de doze anos para o hospital vitima de escorpionismo:
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A crianga chegou aqui grave, a gente fez tudo o possivel, mas essa crianga morreu.
Logo depois chega o pai que veio de carona com outra pessoa. Ele era muito
humilde, com um sapatinho na méo, aqueles ténis bem velhos, em que vocé néo
precisa nem abrir o cadarco que o pé ja entra com facilidade, parece que era o
Unico calgado que ele tinha. Ele tinha acabado de calcar o ténis e o escorpido
estava dentro e picou o pé dele, e ele estava com uma pacanga, aquelas pacangas
feitas com pedaco de perna de calga, dentro parece que tinha um caderno e lapis, e
ele chega e o filho tinha falecido. E ai ele pergunta ‘o que foi, o que aconteceu,
Como ele esta?’, e eu tentava falar para ele, e eu disse que a gente tinha tentado de
tudo, que ndo tinha conseguido fazer nada pelo filho dele, e ele disse: ‘Ah, mas ele
estd passando muito mal?’ Ai eu dizia: ‘mas ele ndo esta passando mal, ele ndo
resistiu’ Ele retrucava: ‘Ah, entdo ele vai ficar internado? Eu até trouxe as coisas
da escola, eu pensei que ele poderia ir para a escola depois’. Assim, eu ndo
conseguia falar para ele, eu ndo conseguia transmitir, eu ndo sei qual de nds dois
estava mais errado, ele que ndo escutava ou eu que ndo sabia falar. Ai eu disse: ‘ele
morreu’ Eu tive que usar essa palavra: ‘a gente ndo conseguiu salvar o seu filho’,
entdo eu disse que ele tinha morrido e ele ficou parado olhando para mim, e eu ndo
sabia o0 que eu fazia, o que eu falava, eu ndo sabia nada, eu vi que eu ndo sabia
nada, eu acho que foi 0 pior caso que eu ja atendi em toda a minha vida foi esse, foi
0 caso pior de todos e minha incapacidade total de conversar com ele, de dar a
noticia, e isso foi ha muitos anos e eu nunca vou me esquecer. Depois que disse isso
e ele ficou olhando para mim, eu fui chamar a assistente social e fui para o
banheiro chorar sozinha, eu néo tinha mais o que fazer (choro) (Clinica Médica -
F).

Ha de se destacar ainda o suicidio infantil que gera perplexidade e inconformismo para
0 médico:

Tem os suicidios, eu ndo consigo entender uma crianca querer morrer. Eu ja vi uma
crianca de sete anos, tomou remédio duas vezes, nas duas vezes foi salvo, e quando
saiu disse: ‘Eu vou tentar de novo, eu quero morrer’. E depois eu fiquei sabendo
que ele pulou em frente de um caminhdo e morreu. O suicidio em adolescentes e
criancas é chocante, porque vocé pensa numa fase que é totalmente a vida, e para
uma pessoa nessa idade tentar o autoexterminio (suicidio) ela deve estar passando
por um desespero muito grande na vida dela. Fico me questionando: ‘Se ela
sobreviver eu vou mandar ela de volta para essa mesma vida que a fez tentar o
autoexterminio?’ (Pediatra - F).

Alguns estudos apontam a dificuldade do profissional de medicina em lidar com o
suicidio infantil. Essa dificuldade é dupla: de um lado, o proprio suicidio que ja é um tabu, e,

do outro, a morte ‘precoce’ da crianga que teria muita vida para viver:

Na abordagem do suicidio infantil, o profissional lida com a morte e morrer, e
também com o suicidio, que se encaixa em outra estrutura; pois se pensarmos na
morte como um processo natural, que nos chega a todos, temos de considerar o
suicidio como um processo “ndo natural” de morrer. Se o enfrentamento da morte ja
¢ intenso e doloroso para o médico, a morte infantil o é ainda mais. Quando
relacionado ao suicidio, dobra sua dificuldade refletindo principalmente no fato de
que este é um tema pouco discutido e cheio de tabus e crengas pessoais e religiosas.
O médico, criado para ser um profundo conhecedor dos mistérios da morte, néo é
moldado para dota-los de significado, de dor, de experiéncias humanas, de empatia.
Reconhecer e verbalizar a possibilidade de que uma crianca — inocente e alegre —
possa estar em tal sofrimento que deseja ndo viver mais, e ainda dever compartilhar
a informacdo com os familiares, despende muita coragem e vem cheia de
preconceitos e davidas (SEMINOTTII, 2011, p. 11).
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No relato a seguir percebe-se, na fala do médico, uma angustia que resulta da

imprevisibilidade da medicina. Ele deu um diagnostico favoravel e o comunicou a familia,

mas o enfermo ndo obteve resposta positiva ao tratamento:

Teve um menino de uns oito anos, que teve um traumatismo bobo, caiu do cavalo; o
cérebro dele inchou muito, eu coloquei um monitor de pressdo intracraniana,
depois ele comegou a inchar muito e tivemos que fazer uma cirurgia descompressiva
e ele morreu um tempo depois. Ele teve a principio um inchaco cerebral, eu até falei
para a familia que ia dar tudo certo, porque ndo era muito grave, mas deu tudo
completamente errado, e a familia veio atras de mim, veio agradecer, eu ficava me
perguntando por que eles estavam me agradecendo, porque eu tinha dito que ia dar
tudo certo, mas deu tudo errado e a familia me deu alguns poemas que esse menino
fez e eu tenho isso guardado até hoje (se emociona) (Neurocirurgido).

Foi muito comum durante o campo 0s entrevistados relatarem que a medicina nao é

uma ciéncia exata, de modo que um quadro clinico € passivel de oscilagdo, conforme o relato

a seguir:

Um paciente, que chegou com um aneurisma cerebral, estava com dor de cabeca,
perdendo a visdo; chegou fizemos a tomografia e constatamos um aneurisma
gigante. Entdo decidimos opera-lo sem ser aberto, embulizado. A paciente saiu
6tima, eu acompanhei o pds-operatério do quarto dela, ela me agradeceu demais:
‘Dr. Muito obrigada!’. 1sso foi na ter¢a; na quarta a paciente estava 6tima, na
quinta ela falou: ‘Dr. Eu estou 6tima, me libera para ir para casa, meu netinho vai
matar aula amanhd para ficar comigo’. Dai eu falei que iria deixa-la s6 mais um
dia. A noite eu estava em casa, tinha saido do Pronto Socorro, 11 horas da noite,
estava comecando a dormir, dai me ligam do hospital: a paciente tal convulsionou e
estd em coma. Ela rompeu o aneurisma, colocamos cateter, tentamos drenar e tudo,
mas depois de alguns dias ela morreu. Aquela imagem dela me agradecendo,
falando com vocé consciente e, no mesmo dia, a noite, ela estar em coma e depois
morrer, isso ficou varios dias na minha cabega e até hoje eu ainda me lembro do
caso (Neurocirurgido).

O mesmo pode ser percebido na angustia que escapa do relato a seguir, no qual a

médica tentou passar otimismo para o paciente que estava com medo de uma cirurgia que ele

precisava realizar para a retirada de um rim:

[...] entdo a cirurgia foi a indica¢do; era um paciente que eu estava acompanhando
sempre, que ele virou para mim no domingo e a cirurgia seria na segunda e falou
para mim: ‘Dra., €U estou com tanto medo de ir para essa cirurgia, eu ndo estou
sentindo uma coisa boa’. E eu dizia a ele: ‘Calma, vai dar tudo certo, fique
tranquilo’. Para chegar no dia seguinte ele ‘parar’ na mesa de cirurgia, fizeram a
massagem, a manobra de ressuscitacdo, ele voltou; dai, terminou a cirurgia, ele
parou novamente e ndo conseguiu voltar. O que ddi nisso é a pessoa no dia anterior
falar com vocé: ‘Eu estou com medo, isso ndo vai dar certo’. Para ele, ele ndo deve
ter sentido nada, ele estava anestesiado, sedado, entdo, sd a angustia dele falar com
vocé isso... ele vai para a cirurgia e acontece isso. E vocé tem que ser otimista, eu
ndo poderia falar: ‘N&o, vai dar tudo errado’. Eu tinha que falar que ia dar tudo
certo sim, dele ter esperanca que ia dar tudo certo, por isso vocé esta indo para a
cirurgia, e dai d& tudo errado... essa morte me marcou demais (Clinica Médica - F).
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A frustracdo por ter “deixado de fazer algo” ou “por ter feito algo desnecessario” pelo
paciente, ou seja, o conflito de decisdes sobre procedimentos tomados também se mostrou
bastante presente nos depoimentos:

Teve uma morte na residéncia que me marcou muito. Esse paciente tinha leséo na
coronaria, insuficiéncia cardiaca grave, era garcom de longa data, chegava
conversava, animava o povo. E um dia ele virou para mim: ‘Para que esperar esse
tempo todo, eu fazendo essa farra aqui, mas a farra la fora é muito melhor, meu
coracao vai aguentar mais um pouquinho, é um cora¢do apaixonado’. Ai eu falei:
‘Vamos esperar mais uma semana, vocé esta na fila, estamos aguardando os
contatos para o transplante’. E acabou a minha residéncia no domingo, ai ele foi
encaminhado na terca-feira para a Santa Casa. Ai, no dia em que ele foi, eu fui
procurar saber, fui a enfermaria e descobri que ele morreu no procedimento, € o
filho veio depois conversar comigo, e esse negécio eu fiquei pensando: ‘Que 6dio!
Porque eu insisti, ele queria ir embora, e eu esperei tanto o procedimento’ (Clinica
Médica - F).

No relato a seguir, percebe-se a frustracdo por uma morte que o medico, hoje, acha

que teria sido possivelmente evitada:

[...] eu me lembro de que o paciente era um alcodlatra e ele chegou aqui
extremamente agitado, e esse doente tinha um passado de doenca psiquiatrica, um
sujeito de uns trinta a trinta e cinco anos de idade. E eu me lembro de que foi dada
uma substancia na veia dele para esse paciente sedar e, no que foi dada a
substancia, ele chocou e por mais que a gente fizesse aquela coisa toda, fizesse
todos os procedimentos, esse paciente veio a 6bito. Aquilo me abateu muito, fiquei
com isso Varios dias na cabeca, pensando: ‘Por que a gente nao pensou nisso
antes?’. Eu pensei porque foi o que naquela hora me veio a cabeca, sedar o
paciente, e ndo pensei que aquela substancia pudesse causar um dano tdo grande
naquele paciente, mas, na verdade, fez porque ele tinha uma hemorragia grave que
nao tinha se estabilizado ainda e a gente ndo sabia que ela era tdo grave; um avido
nado cai s6 porgque uma ave entrou na turbina, é por isso, mas também porque estava
chovendo, o piloto estava dormindo, a rota foi desviada, teve relampago, séo varias
coisas que acontecem ao mesmo tempo para um avido cair. E esse caso sempre
ficou na minha cabeca, por causa disso, a circunstancia em que ele aconteceu, era
um paciente absolutamente recuperavel e por causa de uma intervencao terapéutica
e que ndo se levou em conta, ou talvez ndo foi possivel naquele momento e o
paciente veio a falecer (Clinica Médica - M).

A inseguranca no inicio da profissdo também se fez presente nos relatos. Existe a
possibilidade de um erro medico, uma falha por falta de experiéncia ou imaturidade por ndo

saber identificar o grau de gravidade da doenca:

Teve um doente que morreu, 0 que me incomodou muito, eu ndo percebi que ele
estava tdo grave. Talvez ele que me tenha feito fazer terapia intensiva. A técnica de
enfermagem quem falou que o menino iria morrer, eu quase morri junto. Esse
menino tinha insuficiéncia respiratdria, uma angustia respiratoria, e eu demorei a
reconhecer. E outro de insuficiéncia cardiaca que eu também n&o consegui
perceber a gravidade. Esses dois casos parecidos, falta de percepgdo, falta de
experiéncia mesmo, essas mortes fizeram com que eu fosse para a terapia intensiva,
acompanhasse tudo e tal, estudasse mais na tentativa de ndo errar mais. Foram
mortes sofridas, mas claramente por falta de preparo. Uma dessas mortes que eu
tenho claro que foi por falta de experiéncia, hoje eu penso que eu era sé mais um
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ignorante no meio daquele tanto de ignorante em relacéo aquilo; incomoda nesse
sentido de vocé ter deixado de ter feito algo, e isso vai da personalidade mesmo de
rever toda morte, porque para vocé melhorar vocé tem que rever. Foram mortes
evitaveis... Eu tenho que melhorar a minha pratica a partir das coisas que eu ndo
pude resolver. Hoje eu me perdoo por ndo saber naquele momento, e continuo
revendo... N&o € facil ndo (choro) (Pediatra - M).

H4, ainda, decisdes que envolvem a ética profissional diante de questdes socioculturais
dos enfermos, como o procedimento de hemotransfuséo para pacientes adeptos da religido
Testemunhas de Jeova:

Eu me lembro de uma paciente em especial, que teve cerca de 40% a 50% do corpo
queimado por acidente, e que era de uma religido que ndo permite hemotransfusao,
Testemunhas de Jeova. Era uma paciente jovem, de 30 anos, que tinha trés filhos
novos e ainda pequenos, que permaneceu consciente durante quase todo o tempo de
internacdo na unidade, que foi amplamente, exaustivamente informada das
complicacdes e da necessidade da transfusdo, mas que se manteve irredutivel com
relacdo a esse tipo de tratamento. E é uma situacdo complicada porque a propria
lei faculta ao médico, diante de uma situacéo de risco iminente de morte, tratar o
paciente mesmo contra a vontade dele. Isso tem implicacdes legais, juridicas, éticas,
mas o problema é que essa paciente a gente sabia que era uma paciente muito
grave, qual seria a evolugdo se a gente ndo conseguisse fazer o que de fato ela
precisava do ponto de vista de tratamento, s6 que ela o tempo todo estava
consciente, lGcida e irredutivel, com relagdo a se negar a receber o sangue. Ela ja
estava estavel, mas diante de uma situacdo extrema, de risco iminente, ja era tarde,
ela foi para o bloco, recebeu transfusédo, mas néo resistiu. Ela perdeu a condigao, o
tempo de tratamento, porque engquanto ela estava bem, estavel, e tinha condi¢tes de
ser submetida ao tratamento de que ela precisava, ela se negou de forma veemente
(Clinica Medica - M).

Como discutido no topico 4.3, a decisdo de transfundir ou ndo o sangue a pacientes
adeptos da religido Testemunhas de Jeovd envolve tensdes entre médicos, pacientes e
familiares. Essas tensdes envolvem a ética profissional e o respeito a uma liberdade religiosa,

0 que Vieira (2003) sintetiza bem:

O fato de ndo pautarmos todas as nossas condutas em convicgOes religiosas ndo
significa que tenhamos o direito de coagir outrem a fazé-lo também. A liberdade
religiosa parece colidir com o direito a vida, mas diante deste conflito de direitos o
seu titular capaz é quem escolhe o que lhe é mais caro, o que deve prevalecer, de
acordo com a sua consciéncia (VIEIRA, 2003, p. 232).

A relacdo médico-paciente € demonstrada nos relatos como uma relacdo que
ultrapassa um vinculo estritamente profissional, além disso, hd um sentimento de gratiddo dos

pacientes em relacdo aos medicos:

Teve um paciente aqui, um tetraplégico, que eu sai de férias, ele me mandou pedir
desculpas porque ele estava sentindo que ia morrer, e chegou esse recado para mim
enquanto eu estava de férias. Eu ficava muito ao lado dele, conversando com ele e
tudo, ele tinha trinta e trés anos e era uma pessoa que tinha um grau de instrugdo
bom, uma conversa boa e interessante; entéo, eu conversava muito com ele, dava
noticiario para ele, e ele se afeicoou a mim e eu a ele. Assim que eu sai de férias, ele
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piorou e ele sentiu que ia morrer ai ele falou: ‘Pecam desculpas a ele, falem com
ele que ndo vai dar para esperar ele ndo’ (Clinica Médica - M).

H& também o vinculo pessoal do médico com as histérias que h& por detras do

incidente:

O que mais me marcou recentemente foi o caso de um jovem com depresséo bipolar
que tentou autoexterminio (suicidio) e conseguiu. Eu tenho um motivo pessoal para
ter me marcado tanto, porque eu tenho um filho com transtorno bipolar, que esta
internado hoje, no mesmo lugar onde esse jovem esteve internado. Ele ja tinha
estado internado antes... Entéo, é uma situacao que eu vivo pessoalmente, o que ele
tinha eu vivo em casa com meu filho; foi impossivel ndo misturar as coisas, é
impossivel ndo pensar que poderia ser o meu filho. Isso é uma coisa que eu lembro
muito e esta muito recente. E eu vou lembrar sempre por causa dessa associagao,
com uma histdria pessoal e muito dificil de lidar (Clinica Médica - F).

Alguns médicos me relataram que, em muitos casos, eles jA compareceram a velorios

de pacientes, porém a maioria dos entrevistados destacou que tal atitude torna-se desgastante

para 0 medico e que ndo fariam isso novamente:

Eu ja fui a veldrios de pacientes, e eu levei quase um més para me recuperar. Nunca
mais eu vou, nem missa de 7° dia eu ndo vou mais, de jeito nenhum, porque é como
eu estivesse perdido um sobrinho, dai vocé volta e a pauleira continua, vocé
vivencia outro luto e comeca tudo de novo e eu ndo posso perder um sobrinho toda
semana se nao eu enlouqueco. Eu ja fui a vel6rio de paciente, fui a um vel6rio na
casa de um menino, familia humilde, morava num lugar bem longe, ch&o batido e o
pai vem e me mostra o quarto que ele fez para o menino... Construiu tudo com muita
dificuldade, nossa... 1sso foi muito pesado (Pediatra - M).

Um médico disse-me que ele “carrega um cemitério de pacientes na cabega”: “Eu me

lembro de todas as mortes que eu tive ao longo da minha carreira profissional. A gente nédo

esquece; aqueles casos que vocé salva a vida, muitos eu ja esqueci, agora as que vocé perde

ficam marcadas. Nao sei te falar as datas, mas eu me lembro de todas” (Neurocirurgido).

Ha ainda casos peculiares, como a morte de colegas de trabalho, funcionarios, que

morreram no proprio hospital e, consequentemente, foram atendidos por médicos da

instituicdo:

Teve uma enfermeira que injetou varias medicac¢des dentro do banheiro e morreu.
Nao deu para saber se foi autoexterminio (suicidio) ou apenas ingestdo de drogas
(drogadigdo) e dai ela errou a m&o. Isso choca a gente, uma pessoa que convive
com vocé e, de repente, vocé se vé atestando o Obito daquela pessoa. E uma
situacdo que te marca, era uma pessoa que estava bem e falece. Tinha um senhor
que ficava na coordenagdo médica que tomou chumbinho e morreu. Um cara gente
boa, alegre, tranquilo (Clinica Médica - M).

Com relacdo a casos de morte que marcaram a trajetoria profissional, ha de se

destacarem depoimentos, bilhetes e poemas deixados por esses doentes que foram entregues

aos médicos pelos familiares apds o falecimento. A maioria dos médicos ao me relatar isso se
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emocionou com essas lembrancas deixadas pelos pacientes e fez questdo de me mostrar*™.
Tive acesso a algumas delas que seguem.

Um médico me mostrou o santinho de um paciente com poemas escritos por ele
durante o processo da doenca que o levou a morte. Tratava-se de um garoto que sofreu um
traumatismo no cranio devido a uma queda de cavalo. O médico me relatou emocionado: “Ele
teve um traumatismo bobo, caiu do cavalo. Falei com a familia que ia dar tudo certo e deu
tudo completamente errado... a familia me entregou alguns poemas que esse menino fez e eu
tenho isso guardado até hoje” (Choro) - (Neurocirurgido). Segundo o médico em um trecho
do poema “Minha Vida” o garoto ja estava pressentindo a chegada da morte: “[...] jogo
futebol o dia inteiro e até posso ganhar dinheiro, mas existe uma barreira para essa minha
brincadeira [...]".

Outro caso foi o de um senhor que ficou bastante tempo sob os cuidados de uma
médica, 0 que gerou uma empatia e envolvimento:

Ele tinha um astral bom, fazia a gente rir. Ele era um tetraplégico, mas tentava
mexer um pouco O Pescogo e nesses poucos movimentos ele ensaiava uma danga da
forma como conseguia e era divertido. A equipe se apegou a ele, até compramos um
radinho para ele ficar ouvindo musicas e “dangando”. Ele ria, ria, como uma
crianca. Ele era um paciente tetraplégico diferente: ele tinha uma alegria
contagiante, até quando ele ficava mal humorado ele era divertido. A gente até

tenta se proteger para nao criar lagco com o paciente, porque é sofrido quando a
gente se apega e o paciente morre (Clinica Médica).

Essa narrativa evidencia como o lado pessoal e profissional se inter-relacionam na
atuacdo médica.

Abaixo segue uma reportagem publicada num jornal de sua cidade™! falando um
pouco sobre seu processo de internacdo no hospital e, ao final, tem-se uma homenagem na
qual suas cuidadoras fazem um agradecimento aos médicos do setor onde ele ficou internado.
Alguns trechos da carta descrevem a forma como ele foi tratado no hospital, e a maneira como
os profissionais tentavam ajuda-lo:

Fui amado por pessoas que me cuidaram com muita sinceridade, que acreditaram
em mim, que me mostraram que eu era valioso [...]. Me tornei um cara mimado!
Faziam por mim o que eu ndo podia fazer, como cuidar de questbes legais, lutar
pelos meus direitos, comprar itens de minha necessidade, e faziam também o que
era possivel ser feito para amenizar minha condicao: visitas animadoras, passeio

pela rua com direito a picolé de coco, divertidos bate-papos, presentes e, imaginem,
até uma festa de aniversario! A Unica que tive.

110 Materiais que foram autorizados pelos médicos com propésito de utilizagdo nesta pesquisa.
111 Essa reportagem foi escrita por duas de suas cuidadoras baseada nas impressdes que tiveram ao conversarem
com Roberto.
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alho. Mas... Sera que sou me-
P 15S0% == FESER e
yre esteve ao meu lado, prova dis-
le' ' me concedeu uma segunda
e renasci. Renasci emn um hos-

{ia, ez ipio; vi apenas a morte. Dor,
incapacic
gar_a o sofrimento. Bom, entao € isso? Aca-

essaividaZa g

Foram nestas condi¢des, contudo, que en-
contrei meus Anjos! Ah, meus Anjos!! Sou

um cara humilde e posso dizer: quanta sorte

a minha!ll! Perante meus olhos enxerguei

vida, pela primeira vez, e enxerguei O amor.

emmim, que me mostraram que eu era vali
0s0. Espera, preciso repetir, eu sou impos

presentear com esses amigos, t&o pacien-
tes, ‘ta rinhosos: Deus também me
amalils tasien e s '
Na verdade, me tornei um cara mimado!
Faziam por mim o que eu ndo podia fazer,
como cuidar de questoes legais, lutar pelos
meus direitos, comprar itens de minha ne-
cessidade, e faziam também o que era pos-
sivel ser feito para amenizar minha condi-
cao: visitas animadoras, passeio pelo rua
com direitoa picolé de cdco, divertidos bate
papos; presentes e, imaginem, até uma fes-
fa de aniversario! A tinica que tive.

Mas, engracado, faltava uma coisa. Nao,
1ni0, engana-se quem pensa que eu respon-
deria “ser curado”. Bem, ja disse, sou um
‘cara humilde. S6 queria methorar o sufici-
ente paravoltar para casa. Minha casa, em
Santo Anténio do Monte. Era meu sonho,
pelo gual lutei por 1 ano e 6 meses.

)Um ia cheguei. Mas infelizmente nao re-
sisti. Um més depois, faleci. Acho que foia
“distincia dos meus Anjos — nao
- pois metranjinho mais ciumento esteve aqui,

Horizonte apdés uma tragé- -
de, solidao, medo. Fuisorteado

aria assim? Quemdisse que eu escolhi ter -~

- 6 mais importante, sou um cara fotogénico.
:Sim, isso mesmo, fotogeniando é quando a
‘pessoa, ao ser fotografado, tem seu perfil
~embelezado por alguma técnica qualquer?

Fui amado por pessoas que me cuidaram .
com muiita sinceridade, que acreditaram

tante!!l Que telicidade. Que sorte Deus me -
> ear ' S @ - tefeliz, com tudo que Deus me deu!
‘Nunca pensei que
‘mas gostaria que se lembrassem de mim. N&o

e todos -

todos os dias ao meu lado. Mas nédo adian-
tou o quanto desejassem minha melhora.
Fraquejei, finalmente. Deus chamou por mim.
Esta certo, eu vou embora, mas com3 certe-
zas: eu fui uma pessoa especial, eu fiz parte
do mundo e agora o deixo com saudades, e,

Sabe qual é aminha técnica? Ser sinceramen-
oderia ter essa ousadia,

como um sujeito abandonado com necessi-
dades especiais, acostumado a uma condi-
cao de vidalimitada. Mas do meu sorriso, da
minha esperanca e persisténcia, da minha
humilde alegria, sempre estampados em
metu rosto. E assim, posso dizer: sou tum cara
fotogénico, ndo sou?

Este texto foi escrito baseado eni conversas comnt
o Roberto durante nossas visitas. Que Deus pos-
sa o receber 1o céu comn a mesima alegria con gue
ele lutou pelos seus sonhos e aceitou sua limita-
da condigio de vida! Agradecenios aos amigos
do 3°andar do Hospital Jodo XXIII, aos poiLcos
mas grandes amigos que foram visiti-lo e a uma
especial colaboradora que nos apoiou em diver-
sas lutas em Samonte. Saudades.

Das irmis (como ele nos chamava)
: Dantbia e Nirlanda.
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O depoimento a seguir traz o relato de uma médica sobre sua relagdo com um paciente

e seus familiares. De tal envolvimento surgiu uma amizade:

Eu era residente aqui em Clinica Médica e o Rogério sofreu um acidente. Ele tinha
dezenove anos, foi encontrado desacordado, ele tinha uma motoneta, uma bicicleta
com motor, e ele foi encontrado queimado a margem da Lagoa da Pampulha
gueimado da cintura para baixo, uma queimadura muito grave e ele ndo lembrava
como que foi o acidente. Esse paciente foi internado no setor de queimados e um dia
foi solicitada uma interconsulta com a clinica médica porque ele estava infectado,
sO que a médica responsavel estava em férias e acabou que eu fui fazer. E houve
uma relacdo muito intensa com o Rogério; ele ficava no isolado porque era uma
queimadura de 3° grau grave, e eu comecei a acompanhar o Rogério, e a mae dele
estava la sempre com ele; foram dois meses de acompanhamento diario, teve
gueimadura e necrose na perna e precisou de amputéd-la. Eu tive que dar essa
noticia a ele, acompanhei a cirurgia de amputagao e isso foi horrivel para mim. E
num belo dia, o Rogério estava melhorando, super bem, e eu estava entrando no
hospital e uma funcionaria me perguntou: ‘Vocé sabe o que aconteceu com o
Rogério?’. Ai eu falei que ndo e perguntei o que aconteceu e ela falou: ‘Ele morreu
essa noite’. Mas aquilo foi um choque, porque ele estava melhorando e, de repente,
ele morreu; era um menino de 19 anos ja com planos para quando saisse do
hospital e morreu. Eu fui ao enterro do Rogério, eu tinha uma relagdo com a mée
dele, com a familia e foi muito bonito o enterro, foi interessante, foi la no Parque da
Colina, e eles deram uma rosa para cada pessoa que estava la. Estava um dia de sol
e na hora de enterrar o caixdo comegou a chover, parece que o dia chorou para se
despedir do Rogério. E tinha um grupo de jovens, todos os amigos dele, todos
cantando, foi uma cena muito bonita que me marcou muito, e eu sempre gostei
muito de flor e me deram uma rosa para eu dar para o Rogério, foi muito dificil, eu
chorei, eu sou muito durona, eu ndo choro facil ndo. O Rogério me marcou, e uma
surpresa muito agradavel que eu tive foi uma visita da mae do Rogério, ele estava
escrevendo uma poesia para mim e depois ela transcreveu isso numa placa: “Uma
rosa para Marildes”. Esse retorno que a gente tem ndo tem prego, é muito lindo.
(Clinica Médica - F).

A placa abaixo foi entregue a médica pela mae do rapaz que o viu escrevendo as

primeiras linhas do poema:

Uma rosa para Marildes:

Dra. Marildes,

Vocé tudo fez, para arrebatar Rogério da morte. Impossivel!

Rogério partiu, sem conseguir escrever a poesia inspirada na ternura de sua
dedicagdo incansavel: ‘Uma rosa para Marildes’. Em lugar daquele sonho
irrealizado, nossa profunda amizade e gratiddo — BH 10-01-1983.
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A seguir uma carta~“ escrita por esse mesmo paciente e deixada com a médica, cujo

contetido versa sobre sua experiéncia de amputacdo da perna, sobre o processo de doenga que

culminou em seu falecimento:

N&o sei como vou passar por essa experiéncia, mas é a dura realidade. Ficar sem
uma perna €é algo dificil para quem estd comecando a vida. Por outro lado, a
escolha: a perna ou a vida. E alarmante o fato de ter que se admitir invalido para
muitas fungdes. No momento sinto uma dorméncia que significa que no membro ja
ndo ha circulacdo. Evoluiu-se a gangrena. Esta perna ja ndo mais me pertence. A
ideia choca, a gente muda a maneira de tratar as pessoas. O sorriso nos l&bios j& se
torna dificil aparecer. N&o aceitamos a ideia a primeira vista. Mas depois vem o
argumento: a perna ou a vida! E um drama para quem vive e um motivo de
comentdrio para quem vé. Sobrevém a mente o que irdo me perguntar: ‘como foi?’,
‘esta doendo?’, ‘o que vocé estd sentindo?’, ‘mas que sacanagem, hein?’. Posso
dizer que, no momento, estou aceitando a ideia. E isso s6 0 amanha ir4 confirmar
(Logo apo6s a descoberta da amputagdo da perna, esta carta foi escrita pelo paciente,
relatando sua experiéncia de ter perdido a perna. A carta foi entregue & médica que
relatou o ocorrido junto com a placa e uma foto do rapaz).

Esses relatos impressionam nao sé pela riqueza de sentidos, mas, sobretudo, pela
imbricacdo de esferas aparentemente opostas: sua condigdo de profissional e de sujeito. Esses

dois aspectos parecem se fundir na pratica médica, e isso faz com que a conduta do médico

112 Carta original Anexo B.
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seja orientada por véarios prismas, para além de uma atuagdo técnico-cientifica. Conforme
Laplantine (1991), o médico em seu exercicio profissional ndo utiliza apenas sua
racionalidade cientifica ao ministrar um tratamento e lidar com o enfermo, ha outros aspectos

a serem considerados, como seus significados subjetivos e sua trajetdria pessoal.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Habitua-te a pensar que a morte ndo é nada para nds, pois que o bem e o mal s6
existem na sensacdo. Donde se segue que um conhecimento exato do fato de a morte
ndo ser nada para nds permite-nos usufruir esta vida mortal, evitando que lhe
atribuamos uma ideia de duracdo eterna e poupando-nos o pesar da imortalidade.
Pois nada ha de temivel na vida para quem compreendeu nada haver de temivel no
fato de n&o viver. E, pois, tolo quem afirma temer a morte, ndo porque sua vinda
seja temivel, mas porque € temivel espera-Ila.

Tolice afligir-se com a espera da morte, pois se trata de algo que, uma vez vindo,
ndo causa mal. Assim, 0 mais espantoso de todos os males, a morte, ndo é nada para
nos, pois enquanto vivemos, ela ndo existe, e quando chega, ndo existimos mais.

Né&o ha morte, entdo, nem para 0s vivos nem para 0s mortos, porquanto para uns nao
existe, e 0s outros ndo existem mais. Mas o vulgo, ou a teme como o pior dos males,
ou a deseja como termo para os males da vida. O sabio ndo teme a morte, a vida ndo
Ihe é nenhum fardo, nem ele cré que seja um mal ndo mais existir. Assim como ndo
é a abundancia dos manjares, mas a sua qualidade, que nos delicia, assim também
ndo é a longa duracdo da vida, mas seu encanto, que nos apraz.

Quanto aos que aconselham os jovens a viverem bem, e os velhos a bem morrerem,
sdo uns ingénuos, ndo apenas porque a vida tem encanto mesmo para os velhos,
como porque o cuidado de viver bem e o de bem morrer constituem um Unico e
mesmo cuidado.

Epicuro, in A Conduta na Vida.

Como ja foi dito, tive por objetivo nesta pesquisa uma analise acerca da percepc¢édo do
corpo médico diante da morte, num servico de urgéncia e emergéncia. Ao longo do campo,
porém, percebi que, para falar da morte, é necessaria uma interlocu¢do com a vida: “A vida,
assim como a morte, perpassa um diversificado campo semantico, envolvendo dimensdes
biologicas, psicologicas, sociais e culturais, a configurando também um fato social total,
como proposto por Mauss” (AREDES, 2010, p. 121). Para compreender a relacdo dos
médicos com a morte, eu teria de entender a forma como esses profissionais lidam com a
vida, pois percebi que s6 a comparacdo desses opostos me permitiria entender ambos. Nos
proprios discursos médicos, a vida prepondera sobre a morte, entdo, falar de morte é falar de
vida.

A vida é que estava em jogo na luta contra a morte, uma em relacdo a outra. E, como a
morte é 0 oposto a vida, necessariamente eu teria, ou melhor, ela estaria, de todo modo, em
todas as situacdes observaveis em campo. Nos varios setores em que passei, percebi o limiar
entre a vida e a morte. Falar de um risco de morte ndo implica necessariamente que ela ocorra,
isso porque um hospital e toda a sua equipe, em especial a equipe médica, mobiliza-se em
prol da vida e esta, em muitos casos, prevalece sobre a morte. Alias, o foco das equipes
médicas é sempre direcionado para o restabelecimento da vida. Mesmo nos casos de uma

“guase certeza” da morte, como no setor SAV, destinado a confirmacdo da morte encefalica,
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percebe-se que a vida estd manifesta, uma vez que o setor estd diretamente relacionado a
doacdo de 6rgdos, ou seja, ao salvamento de outras vidas.

Nos primeiros dias do trabalho de campo, estava meio que obcecada em presenciar as
mortes, depois de um tempo percebi que, em alguns casos, a morte era uma forte
possibilidade. 1sso porque presenciei diversos casos nos quais 0s pacientes chegavam “quase
mortos” e a equipe médica conseguia mudar o quadro clinico mobilizando-se para resgatar a
vida do paciente. Um caso pode ser visto no depoimento a seguir de um médico, que mostra
como a gravidade do quadro clinico ndo necessariamente leva a morte, uma vez que num

hospital é feito de tudo para evita-la:

Uma crianga chegou aqui em estado grave devido a um acidente no anel rodoviario.
O helicoptero a pegou, eu estava no meu plantdo, e recebemos uma ligacéo de que
estava vindo gente grave para ca. Ai, levamos a crianca para tomografia, ela tinha
um inchaco grave no cérebro que tinha que ser operado. Enquanto os cirurgifes
decidiam se iam opera-la ou ndo o abddémen, eu fui pedir sala no bloco. Nesse
intervalo que eu volto, eu vi que a crianga ndo tinha mais resposta henhuma. Nessa
hora, eu mesmo peguei a maca, eu sai correndo com a crianca, correndo mesmo,
abri a porta do bloco com a mesma roupa, falei com o anestesista: ‘Olha, a crianga
esta quase morta’. Dai eu abri a cabeca dela sem lavar, cologuei o capote, abri
mesmo a cabeca, quebrei 0 0sso rapidinho e o cérebro respirou, o cérebro comecou
a pulsar como se voltasse a ter vida. Esse caso foi muito legal, a crianca saiu, teve
sequelas e tudo, infelizmente, mas saiu deu entrevista e tudo em varios jornais.
Entdo foi um caso muito interessante porque a crianga estava morta
(Neurocirurgiao).

Quando em campo eu me colocava no lugar do médico: torcia e comemorava 0
restabelecimento das funcdes vitais do enfermo. E como se eu adentrasse na atuagio do
médico me familiarizando com uma situacdo que me era distante, afinal, eu ndo era uma
médica, assim, aquilo tudo, a principio, parecia muito exatico e, ao mesmo tempo, familiar, o
que nas palavras de DaMatta se constitui o fazer da antropologia social:

[...] [S] o se tem Antropologia Social quando se tem de algum modo o exético, e 0
exoético depende invariavelmente da distancia social [...] vestir a capa de etnélogo e
aprender a realizar uma dupla tarefa [...] transformar o exdtico no familiar e/ou
transformar o familiar em exdético. E, em ambos o0s casos, € necessaria a presenga
dos dois termos (que representavam dois universos de significacdo) e [...] uma

vivéncia dos dois dominios por um mesmao sujeito disposto a situa-los e apanha-los
(DAMATTA, 1978, p. 28, grifos do autor).

Entretanto, embora relacionadas, tais mudancas ndo se consolidam de forma supra:
“As duas transformacdes estdo, pois, intimamente relacionadas e ambas sujeitas a uma série
de residuos, nunca sendo realmente perfeitas. De fato, o exodtico nunca pode passar a ser
familiar, e o familiar nunca deixa de ser ex6tico” (DAMATTA, 1978, p. 29).
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Com essa etnografia aqui produzida, ndo pretendi partir de hipoteses formuladas e
cristalizadas em relacdo a forma como o profissional de medicina lida com a morte. Inseri-me
no hospital de Pronto Socorro JXXIII para tentar compreender esse tema, por meio de
observacao das rotinas institucionais dos médicos, em relacdo a morte (e, por extensdo a vida)
somada a seus depoimentos. Confesso que fui a campo com outra proposta inicial: entender
0s processos pelos quais o doente grave com risco de morte é encaminhado para a UT]I, desde
sua chegada a triagem médica até sua imersdao na UTI propriamente dita e, a partir disso,
entrevistar os profissionais de medicina que atuam em ambos 0s Setores sobre assuntos
referentes a morte de pacientes na pratica médica. Porém, essa tentativa foi frustrada logo de
inicio quando um profissional do hospital me explicou os servicos que eu deveria ver ou
assistir e eu comecei a observar as rotinas. Ao dar entrada no JXXIII, o paciente grave ndo
necessariamente vai direto para uma UT]I, ha outros procedimentos e locais onde esse paciente
recebe atendimentos. A principio recebi isso com frustragdo, mas depois vi que esses outros
encaminhamentos tornariam o campo de pesquisa mais rico, e se tornaram uma ferramenta
metodologica. Assim, compreendi que, no JXXIII, “ha pacientes graves e pacientes graves”,
“ha mortes e mortes”, partindo disso criei as categorias: A morte enquanto possibilidade: a
luta pela vida, Uma morte em vida: a Unidade de Cuidados Progressivos e A (quase) certeza
da morte: 0 SAV uma morte que pode salvar vidas.

A morte enquanto possibilidade: a luta pela vida se mostrou uma morte que €
provavel, parece redundancia, mas € isso. Nd&o é uma morte que vai acontecer, ou seja, 0
paciente grave ndo necessariamente vai evoluir a obito. Percebi toda a mobilizagdo por parte
da equipe médica para tentar resgatar esse paciente e, em alguns casos, presenciei cenas que
eu diria heroicas porque o doente chegava desenganado pelas equipes e esse quadro era
alterado. Um exemplo sdo 0s casos que ocorrem no bloco cirdrgico, local, inclusive, que a
maioria dos médicos considera o pior local para “perder um paciente”, justamente porque um
paciente que é encaminhado para o bloco possui chances de reversdo do quadro clinico. Da
mesma forma é a morte na UTI, embora conhecida no senso comum como o lugar para se
morrer, na perspectiva dos médicos € o local preparado para evitar a morte, com seus recursos
fisicos e humanos.

Uma morte em vida: a Unidade de Cuidados Progressivos, a principio, me pareceu
um termo um tanto quanto pesado, mas foi a primeira ideia que passou por minha cabeca
quando fui conhecer o local. Ali estdo pacientes com sequelas graves ou em estado vegetativo

gue possuem poucas chances de retomarem suas vidas e, caso as retomem, precisardo criar
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outro espelho de si, ja que ndo sairdo com sua saude totalmente restabelecida e, por extensdo,
sua vida enquanto sujeito social. Quando fiz as entrevistas com os médicos, alguns chegaram
a utilizar o termo “paciente morredor”, um paciente que esta sofrendo o processo de morte, o
que, de certa forma, estava condizente com meu titulo proposto.

Por fim, “A (quase) certeza da morte: o SAV uma morte que pode salvar vidas” me
pareceu das trés tipologias criadas a mais singular, isso porque se trata de pacientes graves
com suspeita de morte encefalica. O fato de se estabelecer um protocolo para confirmacédo da
morte cerebral incita varias outras questdes, ora, durante 0s testes, 0s esforcos estdo
canalizados para a preservacao do corpo com a finalidade de uma potencial doacéo, ou seja,
se confirmada, é uma morte que pode salvar (ou manter) outras vidas. Além disso, como a
familia € liberada para permanecer junto a seu familiar, o que percebi, e os médicos também
me revelaram nos depoimentos, € a ocorréncia de uma espécie de velério junto ao leito do
paciente ao longo da efetivacdo do protocolo. Isso gera outra questdo: o paciente ndo esta vivo
e nem esta morto, estd no limiar entre a vida e a morte e, por aparentar vico, a familia entende
que ele esta mesmo vivo. Isso causa muita dificuldade para os medicos no momento de
explicar que o paciente esta morto, ou seja, seu cérebro ja ndo responde a estimulos.

Como visto, estd compreendido um mosaico de mortes que ocorrem dentro de um
Pronto Socorro, abarcadas nas tipologias acima, em varias situacdes e condutas com que 0
médico precisa lidar em seu exercicio profissional. A partir desses setores com essas trés
tipologias, busquei compreender como o profissional de medicina se relaciona com a morte,
uma tematica oposta ao que sua profissdo delimita, ou seja, o restabelecimento da vida.

Para melhor compreenséo da forma como o profissional de medicina lida com a morte,
foi realizado um estudo, por meio do método etnogréafico, sobre as representacGes e 0s ritos
institucionais do profissional de medicina em relacdo a morte. Através dessa andlise, pude
compreender como esses profissionais, que tém suas préaticas focadas no restabelecimento da
vida do paciente grave, lida com situacdes de morte.

Foram diversas as questdes que levantei para cada profissional entrevistado. A razéo
de sua opcao pelo Pronto Socorro, em 100% dos depoimentos, apontou para a rapidez entre a
intervencdo e o resultado. No que diz respeito as questfes sobre a definicdo da morte, se
aproximaram mais de uma percepcdo do que de uma definicdo. Houve versdes muito usuais
no senso comum, como “A morte é o fim”, “A morte é uma passagem” ou “A morte é o fim de
um ciclo”. Foram poucos 0s médicos que disseram estar preparados para lidar com a morte.

Alguns relataram que possuem um preparo apenas no ambito profissional, mas mesmo assim



277

com algumas dificuldades, ressaltando frases como “Nenhum médico quer perder o seu
paciente”, “Fomos treinados na escola de medicina para vencer a morte”.

No que se refere a relagdo da sociedade com a morte, observei uma diversidade de
posicionamentos, alguns mais frequentes que outros, como a banalizacdo e a manutencao da
vida a todo custo. Os depoimentos dos profissionais de medicina convergiram para uma
resisténcia a morte, mesmo sendo esta uma realidade concreta num servi¢o de urgéncia e
emergéncia. Os médicos insistem em ndo deixar que a morte ganhe nesta luta pela vida. Os
relatos apontaram que a atuacdo médica, mais que uma batalha contra as doencas, se refere a
um compromisso e lago com a vida de seus pacientes. Além disso, na resisténcia a morte
expressa nas narrativas médicas, percebe-se que ha espacos definidos socialmente para se
falar de morte. Ora, uma instituicdo hospitalar esté a servigo do restabelecimento da vida e os
profissionais que nela atuam, especialmente os médicos, precisam agir e reagir de forma
coerente a esse principio, mesmo estando a morte em estado bruto no cotidiano de um servico
de pronto socorro.

Houve quase uma unanimidade na afirmacdo da auséncia de preparo académico para a
atuacdo do médico em situacdes de morte. Essa maneira como a formacdo médica lida com a
morte alimenta as acdes e representacdes do médico diante dela. Além disso, a imagem social
construida sobre os médicos e sua relacdo com a morte, especialmente de familiares e do
proprio paciente, ora expressa Vvisdo de frieza e distanciamento, ora atribui ao médico o poder
de evitar a morte, com expressdes como “Dr. minha vida esta em suas mdos”. A primeira
perspectiva revela certa contradicdo com relacdo a maneira como 0s proprios medicos se
veem, ja a segunda gera pressdo para 0s médicos e frustragdo quando a morte ocorre. Alias, a
forma como um médico lida com a morte foi registrada, na maior parte dos depoimentos,
como um fracasso ou insucesso profissional.

No que diz respeito as mortes mais dificeis que um médico pode vivenciar em sua
pratica profissional, apontaram-se, principalmente, a morte de crianca, a morte subita e a
morte evitavel. Sobre o interesse por assuntos referentes a tematica morte, alguns relatos
apontaram para o interesse em livros e filmes que tratam sobre o assunto.

Algumas abordagens tetricas foram de fundamental importancia para a analise. O
conceito de fato social total de Mauss (2001) ajudou no entendimento da morte para além do
seu sentido natural e bioldgico, configurando-a como um evento social polissémico. A
eficacia simbolica, postulada por Lévi-Strauss (1967), e a nocao de linguagem, como capital

simbdlico, formulada por Bourdieu (1996), ajudaram a compreender a fungdo simbdlica do
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discurso médico. Os conceitos de campo e habitus de Bourdieu (2003) contribuiram na
elucidacdo da pratica médica, especialmente no que se refere as continuidades existentes entre
ambos e por ndo se constituirem em esferas opostas e delimitadas.

Outros enfoques sobre o corpo e a doenga sob a perspectiva antropolégica também se
fizeram importantes, como leituras de Laplantine (1991), Le Breton (2011) e Rodrigues
(2001). Autores como Aries (1977), Rodrigues (2006a), Foucault (1988, 2003) e Elias (1982)
foram pertinentes no que se refere ao processo histérico-social de migracdo do morrer em
casa a0 morrer no hospital, bem como ao processo de medicalizacdo da morte e o papel da
instituicdo hospitalar nesse cenario.

A chamada “tensdo estruturante”, definida por Bonet (2004), foi de fundamental
importancia para a compreensao de algumas articulacbes existentes na pratica médica, que,
conforme esse autor, envolve as esferas do “saber e do sentir”: o primeiro direcionado ao
saber racional e cientifico e o segundo as emogdes. O conceito de rito, como sistema cultural
composto por séries ordenadas e padronizadas de palavras e atos (PEIRANO, 2003), fez-se
necessario na compreensdo das praticas médicas existentes numa instituicdo hospitalar.

Conjugada a essa tensdao entre o “saber e 0 sentir” (Bonet, 2004), percebe-se um
conflito de posicionamentos entre as representacdes expostas nos discursos médicos e a forma
como eles agem na prética profissional em relacdo a morte. Foi observado que, na pratica
médica, hd uma mobilizacdo em prol da vida, em que a ética profissional, o modelo
biomédico, as técnicas cientificas dominam a dindmica de uma instituicdo. Percebe-se que,
em alguns casos, ha tensdes entre a “representacdo ¢ a agdo”, digo, o que ¢é discursado ¢ o que
é feito pelos médicos em relacdo a morte no exercicio profissional, conforme visto em alguns
exemplos citados ao longo da etnografia. Essas tensdes revelam uma resisténcia a morte
expressa ora na pratica médica, ora no discurso médico. Embora haja espacos fisicos onde a
morte acontece em maior ou menor grau dentro de um Pronto Socorro, percebe-se seu
velamento nas narrativas e nos ritos da pratica médica.

E interessante notar ainda que, embora o médico pertenca a um campo profissional
especifico, que deve, por um lado, garantir a vida e, por outro, reagir, de forma profissional e
ética, a morte, 0 que se percebe é uma espécie de contaminacao circular entre sua condicdo de
profissional e sujeito. 1sso pode ser mais bem ilustrado pelos depoimentos sobre casos de
morte que os marcaram ao longo da trajetéria profissional, pois os relatos foram densos,

dramaticos e despertaram emoc¢ao nos médicos em varias entrevistas que realizei.
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Percebi que, embora o fato de boa parte dos profissionais ter, inicialmente, se
surpreendido pelo inesperado e ter achado um tanto quanto excéntrica a tematica que levei a
campo, eles queriam falar, queriam expressar, demonstrando interesse pelo tema. Recebi
muitos agradecimentos ao final de cada entrevista e pedidos para que 0 assunto proposto
ganhe visibilidade na area médica por meio do trabalho realizado.

Além disso, esta pesquisa mostrou como um hospital € um campo etnografico
produtivo, pois contempla elementos para um estudo antropolégico. A metodologia me
conduziu a resultados substanciais que mostram a rotina de um servico de urgéncia e
emergéncia, que podem ser estendidos para outros setores e atores da instituicdo. O presente
trabalho torna-se uma base para estudos ou programas educativos sobre a dindmica da
instituicdo hospitalar de um Pronto Socorro que podem ajudar a desmistificar jargdes,
determinados procedimentos e fungdes.

Para finalizar, com esta pesquisa vejo que ha ainda muito a ser feito no que se refere a
futuros estudos na area medica sob a perspectiva antropolégica, especialmente no que tange a
morte. Os resultados do trabalho apontaram para algumas questdes que podem ser abordadas
em pesquisas futuras, especialmente como o médico lida com as distintas formas de ébitos ou
morte com as quais se deparam na atuacao profissional, bem como a maneira como reagem a
essas mortes permeando questBes, como a forma como médicos de outras especialidades
lidam com outros contextos de morte, por exemplo, os médicos oncologistas que participam
do processo de morte em pacientes terminais; os médicos legistas que atuam apds a morte e a
servico da justica no que se refere ao esclarecimento de crimes; o psiquiatra que tem como
uma de suas atuagdes evitar que pacientes cometam suicidio ou assassinato e ainda, trabalham
para que algumas pessoas aceitem a sua prépria morte, como 0 caso de pacientes terminais;
questdes como abuso de drogas e suicidio entre estudantes e profissionais de medicina;
questdes vinculadas a morte social e doencas estigmatizadas que acometem pacientes
crénicos, como elucidado nesta pesquisa no que se refere a Unidade de Cuidados Progressivos

do Hospital Jodo XXIII, dentre outras questdes.
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APENDICES
APENDICE A — Roteiro de Entrevistas

ROTEIRO DE ENTREVISTA

PROJETO: "FIZEMOS O POSSIVEL": os ritos e narrativas médicas em torno da vida e
da morte no Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Profe.: Ana Licia Modesto (orientadora) / José Marcio
Barros (co-orientador)

PESQUISADOR ASSISTENTE: Janaina de Souza Aredes (mestranda)

INFORMACOES PRELIMINARES: Nome / Sexo / Idade / Especialidade Médica /
Instituices e tempo de formacéo / Locais e tempo de atuacao

INFORMACOES ESPECIFICAS:

12 parte: Envolvimento com a medicina

O que o levou a escolher o curso de medicina e a profissdo de médico?

E por que a decisdo em trabalhar num hospital de pronto socorro?

E por que a decisdo em trabalhar em um X (variavel conforme o setor)? Como é a dinamica
desse setor?

Vocé tem alguma dificuldade em trabalhar nesse setor?

2% parte: Concepc0es e representacdes sobre a morte

Para vocé, o que é a morte?

Vocé se sente preparado para lidar com a morte?

Como vocé lida com a morte em sua vida?

Como avalia as representacées e as atitudes para com a morte hoje?

Como clientes e pacientes pensam a atuacdo do médico diante da morte?

Como ¢ a relacdo do medico de pronto socorro com os familiares e com o enfermo?

Vocé tem alguma dificuldade para dar a noticia do quadro clinico ao enfermo e familiares?

Em caso de 6bito como vocé da a noticia e aborda a familia?
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32 parte: O médico e a morte

Ao longo de sua formacgé@o como vocé foi preparado para lidar com a morte?

Como um médico encara a morte?

Vocé teve (ou tem) algum tipo de resisténcia para lidar com a morte? (Se sim, qual).
Para vocé qual o pior tipo de morte, ou seja, com qual tipo de morte vocé tem mais
dificuldade para lidar?

Como seu exercicio profissional e sua condigdo de ser humano se relacionam diante da
morte?

Vocé tem dificuldade em cuidar de algum paciente sem possibilidade de cura?

Quais 0s seus interesses por assuntos referentes a tematica morte?

Ao longo da sua vida como reagiu (e reage) diante da fatalidade da morte?

Como vocé definiria a morte nesse setor (e a morte em um PS)?

Setores:

Morte (quase certa): Médicos do SAV (Perguntar sobre doacao de 6rgéos).
Morte enquanto possibilidade: sala de politraumatizados, sala 07, UTI, Bloco e Sala de
Recuperacdo, Unidade de Queimados Graves e SEC.

Morte em vida: Unidade de Cuidados Progressivos (3° andar)
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APENDICE B — Quadro de expressdes técnicas utilizadas pelos médicos

Patterns Significado
Ambu Bolsa de aplicacdo de presséo positiva com oxigénio suplementar.
Autoexterminio Suicidio.

Brain Swelling
Cena

Chilique

Chocado

Choque Séptico
Crise Conversiva

D.O.

Equipo

Etilista

Evoluir

Glasgow

HED

HSAT

HSDA
Hipocorado
Hipotenso

ICC

Jelco

LAD
Laparotomia
Lesdo Importante
LET

PA

PAB

Paciente Entubado

Paciente ‘Parado’

PAF
‘Parou’

Passémetro

PCR
PIA
PMN

Edema Cerebral Difuso.
Local aonde ocorreu o acidente ou onde o doente foi encontrado.

Casos em que o paciente “dramatiza” o quadro a fim de chamar atencao de familiares e
outros. A maioria sdo jovens que tentam o suicidio.

Condicdo hemodinamica em que ha uma ma perfusao tecidual, de forma que o oxigénio
n&do consegue atingir os tecidos.

Infeccdo Generalizada.

Termo psiquiatrico em que o paciente possui um interesse secundario na consulta ao
médico, tais como: pedir atestado, chamar a atencédo de alguém, dentre outros.

Declaracéo de Obito.

Instrumento onde corre liquido diretamente injetado em veias e artérias.
Alcoolizado.

Descrever no prontudrio todos os procedimentos ministrados ao doente.
Escala que meca os niveis de consciéncia.

Hematoma Epodural.

Hematoma Sub-aracnoide Traumatico.

Hematoma Subdural Agudo.

Palidez.

Pressdo baixa.

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.

Instrumento para puncionar a veia.

Lesdo Accional Difusa.

Procedimento em que se abre o abddmen para conter hemorragia .
Lesdo grave, na maioria das vezes irreversivel.

Limitacdo de Esforgo Terapéutico.

Pressdo Arterial.

Perfuracéo por arma branca.

Paciente com ventilacdo mecénica.

Aquele paciente que sofreu parada respiratéria e cardiorrespiratéria (e vice-versa).

Perfuracéo por arma de fogo.
Parada Cardiaca ou Respiratéria.

Planilha utilizada na passagem de plantdo que descreve a evolugdo clinica de cada
paciente.

Parada Cardiorrespiratoria.
Pressdo Intra-Arterial.
Pneumonia.
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Patterns Significado
Progndéstico X g .
Reservado Casos em que ndo h& mais o que fazer para reverter o quadro clinico.

Prognostico Sombrio
Rebaixado
Reflexo de Lazaro
Ressuscitacdo
SAT

Saturagdo

SNG

Swelling Difuso
TC

TCE
Toracotomia
TRM

Casos em que ndo ha mais o que fazer para reverter o quadro clinico.
Paciente com o nivel de consciéncia baixo.

Reflexo medular em pacientes com morte encefalica.

Reanimacdo cardiaca para o paciente em parada cardiorrespiratoria.
Sala de Apoio ao Trauma.

Quantitativo de oxihemoglobina no sangue.

Sonda Nasogastrica.

Sangramento no cérebro.

Tomografia Computadorizada.

Traumatismo Cranio-Encefalico.

Corte ao lado esquerdo do peito para realizacdo de massagem cardiaca interna.
Traumatismo Raquimedular.
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FHEMIG

FUND,
ESTA

coma:

Nao iniciar o protocolo de diagnéstico de morte encefalica se a causa do coma é desconhecida.
Ndo iniciar o protocolo de morte encefalica sem comunicar a parentes presentes ou parentes que possam ser contatados por telefone.

WHGSFI TALARDO B s ~
o DE M SERar Hospital Jodo XXIiI
TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA
(Lei 9434/ 97 e Resolucdio do CFM n® 1.480 de 08/08/1997)
Nome: I
Pai: I
Mae: I
ﬂ Idade: i eses dias ﬂ § Data de nascimento: _— / by / l
l Sexo: M F l lCcr: A BN j !Regish-o hospitalar nimero: l
A. Causa do (Conhecida, estrutural e irreversivel)

A.1 - O paciente est4 hipotérmico (temperatura corporea abaixo de 32,2 ° C) 2
A.2 - Esta usando drogas depressoras do sistema nervoso central ou ha possibilidade de intoxica-

¢do por drogas depressoras (sobretudo barbitiricos, opidceos, diazepinicos e curares’) ?
A.3 - Esté com distirbio hemodinimico com hipotensio, hipoxemia ou distirbio metabélico

grave e reversivel capaz de comprometer a fungo encefélica e a resposta aos testes?

()Sim ( )Néo
()Sim ( )Nido

()Sim ()Nio

] Qualquer resposta positiva a um dos trés itens acima interrompe o protocolo que s¢ deve ser retomado apos removida tal condicdo.

B. Exames
neurologicos:

Devem ser realizados dois exames com intervalos minimos estabelecidos de acordo com a idade. Os exames devem
ser realizados por, no minimo, dois médicos e um deles deve ser neurologistaz. Nenhum destes médicos pode fazer
parte da equipe de remogdo ou de transplante de érgdos.

Idade

Intervalo minimo de tempo entre os exames

de 7 dias a 2 meses incompletos
de 2 meses a 1 ano incompleto
de 1 ano 2 2 anos incompletos
acima de 2 anos
Ao efetuar o exame, assinalar uma das duas opcdes

48 horas
24 horas
12 horas
6 horas

Sim/Nao, obrigatoriamente, para todos os sete itens listados.

¥ Coma aperceptivo e arreativo (Glasgow 3):

Auséncia de qualquer reagdo ou resposta motora a forte
estimulacdo dolorosa da regido lateral da nuca ou face,
compressdo supra orbitaria, compressdo do esterno ou
do leito ungueal. Auséncia de convulsdes, tremores,
postura em descerebragdo ou decorticagdo. Interessa
apenas a reatividade supraespinal e, portanto, reages de
atividade medular reflexa como reflexos osteotendinosos
(“reflexos profundos™), cutineo abdominal, cutineo

v Pupilas fixas e arreativas:

As pupilas devem estar fixas com dila-
tagdo média ou completa, na linha mé-
dia, e ndo apresentar qualquer resposta
(contragdo) 2 estimulagdo por luz forte
e direta sobre elas por 10 segundos,
descartado  efeito de  atropina,
anfetamina, midridticos tépicos ou
trauma ocular.

plantar em extensio ou flexdo, cremastérico superficial e
profundo, eregdo peniana reflexa, arrepio, reflexos
flexores de retirada dos membros inferiores ou
superiores e reflexo ténico cervical sio todos sinais de
reatividade infraespinal e ndo afastam o diagnéstico de
morte encefalica.

¥ Reflexo corneo-palpebral:
Estimulagdo da comea com a ponta de
uma gazinha ou “swab” de algodio
ndo produz nenhuma resposta de
defesa ou tentativa de fechamento
ocular

¥ Reflexo éculovestibular (prova calérica):

1. Fazer uma otoscopia para certificar que nio ha
obstrugdo do canal auditivo por cerumen ou qualquer
outra condigio que dificulte ou impega a correta
realizagio do exame.

2. Elevar a cabeceira da cama para manter a cabega
elevada a 30° sem fletir o pescogo.

3. Usar 50 ml ou mais de soro fisiolégico ou agua
préximo de 0° C em cada ouvido. Cortar um butterfly

v Reflexo oculocefalico:

A cabega é movimentada, rodada, para
os lados, ou fletida ¢ extendida en-
quanto se observa se ocorre 0 movi-
mento ocular na diregio contraria.
(Nao deve ser realizado em casos de
trauma com possibilidade de fratura
cervical. Nestes casos o reflexo oculo-
vestibular ¢ suficiente)

desprezando a agulha, e introduzir gentilmente o cateter
remanescente no canal auditivo. Infindir o liquido
lentamente com auxilio de uma seringa ou deixar correr
de um equipo. Manter os olhos do paciente bem abertos
¢ observar qualquer movimento de desvio ocular para o
lado em que esta sendo infundido o liquido frio. Manter
a observagdo até dois minutos ap6s fim da infusdo.

¥ Reflexo de tosse ou vomito:

Nao ocorre nenhuma reagéo de tosse,
néusea, sucgio, movimentagdo facial
ou de deglutigio a0 movimentar o tubo
endotraqueal ou aspirar a traquéia in-
troduzindo a sonda de aspiragdo além
do tubo ou estimular a faringe e a
laringe com uma sonda.

¥ Teste de apnéia:

Este teste deve ser o idltimo a ser
realizado. Antes de inicia-lo deve-se
ajustar os pardmetros do ventilador
para obter uma PaCO, em torno de 45
mmHg:

1. Aumentar a concentragio de
oxigénio no ventilador para 100% por
pelo menos 10 minutos.

2. Opcionalmente pode-se fazer uma
gasometria com estes pardmetros para
documentar o nivel de PaCO, antes do
micio da prova. Pode ser interessante
manter um Jelco intra-arterial (artéria
radial) acoplado a um tree-way para
facilitar a coleta das gasometrias.

3. Desconectar o ventilador (marcar o
tempo) e instalar uma sonda traqueal
fina profundamente na traquéia com
um fluxo de oxigénio de 6 litros/mi-
nuto  em  adultos e  fluxos
proporcionalmente  menores  em
criangas (cerca de 1 litro por cada 5 Kg
por minuto).

4. Observar atentamente o aparecimen-
to de qualquer movimento respiratorio
por 10 minutos ou até que o PaCO,
suba acima de 55 mmHg. A prova de-
ve ser interrompida se ocorrer insa-
tragdo grave (< 75 %) com
bradicardia ou hipotensio, mas sé é
considerada valida se constatada a
persisténcia da apnéia em vigéncia da
PaCO, > 55 mmHg.

! Aguardar 48h ap6s susp

% Tnehii nenracimroifio e di:

3o de infusdo de Thi

1 e 24h de outras drogas.

Alameda Vereador Alvaro Celso, 100 - Santa Efigénia

- Belp Horizonte/MG

CEP: 30.150-260 - Fone: (031) 239-9500 - Fax: (031) 239-9579 - Caixa Postal: 1283
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FHEMIG

FUND, (9] TACAR DO, = ST
ESTADBBRIGHQ £58Rg £1inico neurolégico:
Data: ey Hora: - Coma aperceptivo e arreativo(Glasgow 3) () Sim ( )Nao
Midico(): Pupilas médias ou midriticas sem reflexo fotomotor () Sim ( ) Nio
Auséncia de reflexo cérneo-palpebral () Sim ( ) Nio
Enderego(s) ¢ telefones: Auséncia de reflexo éculo-cefalico () Sim ( ) Nao
Auséncia de reflexo oculo-vestibular (prova calérica) ( )Sim ( ) Nio
.| Auséncia de reflexo traqueal (tosse) () Sim ( )Nio
Assinatura(s) Teste de apnéia (auséncia de movimentos respiratorios) ( ) Sim ( ) Nio
¢ CRM
PaCO, ao término do teste de apnéia: mm Hg
Segundo exame clinico neurolégico: g |
Data: 7 ) Hora: . Coma aperceptivo e arreativo (Glasgow 3) () Sim () Nﬁo—l
Meédico(s): Pupilas médias ou midriaticas sem reflexo fotomotor ( ) Sim ( ) Nio
Auséncia de reflexo céreo-palpebral () Sim ( ) Nio
Endereco(s) ¢ telefones: . | Auséncia de reflexo éculo-cefalico ( )Smm ( )Nio
Auséncia de reflexo éculo-vestibular (prova calérica) () Sim ( ) Ndo
.| Auséncia de reflexo traqueal (tosse) ( ) Sim ( )Nao 1
Assinatura(s) Teste de apnéia (auséncia de movimentos Tespiratorios) () Sim ( ) Nio
e CRM
PaCO;, ao término do teste de apnéia: mm Hg
i1) Exame Indicar o exame realizado e anexar o laudo com identificagdo do médico responsavel.
i 1 . | ® Para os pacientes acima de 2 anos: um dos exames citados abaixo }
Comp ementar: |, Entre 1 ano ¢ 2 anos incompletos: um dos exames citados abaixo.
Se optou-se pelo EEG sio necessrios dois exames com 12 horas de intervalo entre eles.
® Entre de 2 meses e 1 ano incompleto: dois eletroencefalogramas com intervalos de 24 horas entre um e outro.
e Entre 7 dias e 2 meses incompletos: dois eletroencefalogramas com intervalos de 48 horas entre um e outro.
1.EEG () imico 2. Angiografia 3. Cintilografia 4. Monitorizagdo | 3. Potencial }
() dois com cerebral radioisotopica com da pressio in- |evocado !
hs de intervalo tecnécio fracraniana
6. Tomografia 7. Ultrasonografia |8. Tomografia por emissdo de 9. Extragdo cere- |10. Outro (citar):
computadoriza- com doppler foton \inico ou por bral de oxigé-
| dacom xenénio transcraniano emissdo de positrons nio.
Exame(s) realizado(s).
Data 1% o Hora: . Transcrigao da conclusio final do(s) laudo(s):
Data 2% s /— / Hora:
Meédico que fez o@;ame(s) € assinou ofs) laudo(s):
CRM: |
As : horas do dia de de completou-se este protocolo e concluiu-se que o
paciente acima identificado em morte encefélica conforme a resolugéio n® 1.480 de

08/08/1997 do Conselho Federal de Medicina,

Este resultado foi comunicado a familia por|Este resultado foi comunicadp a Central de Notificacgo,
as| Captagdo e Distribuicdo de Orgéos por
il an ase s o hoTas dde
= /

(Copia deste termo deve ser enviada ao mesmo orgao)

Olivcira, RG. 1995

: horas de 4 i}

Alameda Vereador Alvaro Calso, 100 — Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG
CEP: 30.150-260 - Fone: (031) 239-9500 - Fax: (031) 239-9579 - Caixa Postal: 1283

MOD. SEX/01
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ANEXO B - Carta escrita por um paciente
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