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“Ndo tenho medo da morte, mas sim medo de morrer”

(Gilberto Gil)



RESUMO

Esta tese teve como objetivo geral investigar como os médicos na condicdo de sujeitos
culturais - com diferentes vivéncias e percepgdes - orientam o cuidado a pacientes graves com
risco de morte, no contexto do maior pronto socorro metropolitano de alta complexidade e
referéncia na América Latina, localizado na cidade de Belo Horizonte/MG. Esta pesquisa
qualitativa parte de uma abordagem antropologica hermenéutica, na qual se enfatiza o
significado que os grupos sociais atribuem a determinados fendmenos, considerando-se o
contexto sociocultural. O método etnografico mediou a coleta e a analise dos dados. No
ambito da Saude Publica, a etnografia contribui na compreensdo do processo saude-doenca,
dos valores e das atitudes de profissionais e pacientes em diferentes contextos de cuidado. A
coleta dos dados se deu ao longo de nove meses de observagdo participante e da realizacdo de
entrevistas junto a 43 médicos que assistem pacientes com risco de morte, desde a admissdo
até¢ a defini¢do do quadro clinico-funcional ou 6bito, em distintos setores da institui¢do.
Foram entrevistados profissionais de diferentes especialidades, sendo 25 homens e 18
mulheres, com idades entre 28 ¢ 69 anos. Os resultados dessa tese apontaram para as
especificidades da aplicacdo do método etnografico no contexto de um pronto atendimento.
Esta etnografia revela um cuidado submetido ao saber biomédico, que varia segundo uma
logica especifica: na Porta de Entrada, no CTI e na unidade de Croénicos. Os conceitos de
Vida e Morte sdo balizados na pratica profissional. Para o médico “vida” significa a
recuperagdo plena da funcionalidade prévia ou com sequelas leves, enquanto a sobrevida com
alto grau de dependéncia seria uma “morte em vida” ou morte social. Nesse ultimo caso, o
médico, embora se compadecga diante do paciente que demanda cuidados cronicos, se esquiva
de lidar com um ser humano altamente limitado, pois sente-se de algum modo responsavel
pelo destecho. Quando, seguindo o modelo biomédico, o profissional ndo admite a morte
como um desfecho possivel, ele atua de forma obstinada e se revela um “Criador” diante da
“Criatura” — o paciente que sobrevive com sequelas graves e definitivas que comprometem a
sua reinsercdo social. Outro tipo de morte possivel é a encefdlica. Nesse caso, entre a sua
constatagdo e a sua comunicagdo emergem percepcdes ambivalentes dos médicos e dos
familiares, o que evidencia uma ténue defini¢do do que seja a vida e a morte com implicagdes
diretas no cuidado ao paciente/potencial doador e aos familiares. Conclui-se que para os
profissionais de medicina, nenhuma morte ¢ facil. Cada uma pode ser mais ou menos dificil, a
depender de diferentes critérios que intercedem o cuidado médico em uma unidade de pronto
socorro e revelam questdes de ordem social, ética e moral das mais diversas. As evidentes
dificuldades para lidar com a morte e suas nuances revelam lacunas na formacgdo médica. A
insuficiéncia de uma rede de cuidados continuados e a falta de formagdo paliativista e
humanista do médico geram sofrimentos a quem cuida e a quem € cuidado.

Palavras-chave: Medicina de Emergéncia. Pronto Socorro. Cuidados de Saude. Pesquisa
Qualitativa. Etnografia. Pratica Médica. Quadro Cronico. Incapacidade. Atitude frente a
Morte.



ABSTRACT

This thesis had as general objective to investigate how physicians in the condition of cultural
subjects - with different experiences and perceptions - guide the care to critically ill patients
with risk of death, in the context of the highest metropolitan first aid of high complexity and
reference in Latin America, located of the city of Belo Horizonte/MG. This qualitative
research is based on a hermeneutical anthropological approach, which emphasizes the
meaning that social groups attribute to certain phenomena, considering the sociocultural
context. The ethnographic method mediated data collection and analysis. In public health
area, ethnography contributes to the understanding the health-disease process, values and
attitudes of professionals and patients in different care contexts. The data collection took
place during nine months of participant observation and interviews with 43 physicians who
assist patients at risk of death, from admission to the definition of clinical-functional status or
death, in different sectors of the institution. Professionals of different specialties were
interviewed, being 25 men and 18 women, aged between 28 and 69 years. The results of this
thesis pointed out to the specificities of the application of the ethnographic method in the
context of Emergency Room. This ethnography reveals a care submitted to biomedical
knowledge, which varies according to a specific logic: in the Entrance Door, in the ICU and
in in the sector of ‘chronic’. The concepts of Life and Death are marked in professional
practice. For the doctor ‘life’ means full recovery from prior functionality or with mild
sequelae, while survival with a high degree of dependence would be a ‘death in life’. In the
latter case, the physician, though he sympathizes with the patient who demands chronic care,
shies away from dealing with a highly limited human being because he feels somehow
responsible for the outcome. When, by respecting the biomedical model, the professional does
not admit death as a possible result, he acts obstinately and reveals himself as a "Creator"
before the "Creature" - the patient who survives with severe and definitive sequels that
compromise his social reinsertion. Another type of possible death is the brain death. In this
case, the ambivalent perceptions of physicians and family members emerge between
confirmation and communication of this outcome, which shows a tenuous definition of life
and death with direct implications for patient / potential donor care and family members. We
conclude that for medical professionals, no death is easy. Each death can be more or less
difficult, depending on different criteria that measure medical care in a first aid unit and
reveal social, ethical and moral issues of the most diverse. The obvious difficulties in dealing
with death and its nuances reveal gaps in medical training. The insufficiency of a network of
continued care and the lack of palliative and humanistic training of the physician generate
suffering for those who care and those who are cared for.

Keywords: Emergency Medicine. Emergency Room. Health Care. Qualitative Research.
Ethnography. Medical Practice. Chronic Condition. Inability. Attitude towards Death.
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1-INTRODUCAO

Este volume ¢ requisito parcial para obtengdo do grau de doutor no curso de Pds-
graduag@o em Saide Coletiva, area de concentracdo Ciéncias Humanas e Sociais em Saude -
énfase em Antropologia Médica - do Instituto René Rachou da Fundagdo Oswaldo Cruz.

Ele sera apresentado em cinco seg¢des, a saber:

- Introduciio: composta pela Apresentagcdo que expde os motivos que despertaram a
realizagdo da pesquisa; pela Contextualizagdo da tematica abordada e, por fim, pela
Justificativa, embasada na relevancia do tema, nas lacunas existentes e nos possiveis impactos
diretos e indiretos que a relagdo do profissional médico com a morte pode refletir na pratica
do cuidado;

- Revisao de literatura: relativa a um aprofundamento tedrico da tematica por meio
de um levantamento bibliografico sobre o que foi produzido até entéo;

- Metodologia: constituida por todas as etapas e os processos que mediaram a coleta e
a analise dos dados. Esta subdividida em: Quadro Teorico, Coleta dos Dados, Populagdo de
Estudo, Area de Estudo, Estrutura de Andlise dos Dados e Aspectos Eticos;

- Resultados: organizado a partir de quatro artigos - dois ja publicados e dois aceitos
para publicagdo. O primeiro artigo, intitulado “Reflexbes sobre um fazer etnogrdfico no
Pronto Socorro™, teve como objetivo apresentar e discutir o método etnografico a partir da
pesquisa empirica sobre a atuacdo médica hospitalar diante dos limites da vida e da morte. O
segundo artigo - “O médico diante da morte no Pronto Socorro” - buscou analisar as
percepcdes do profissional médico face aos diferentes tipos e contextos de morte existentes
em um servico de pronto atendimento metropolitano. O terceiro artigo - “A prdxis médica no
Pronto Atendimento diante do paciente com sequelas crénicas: culpa, temor e compaixdo” -
investigou o cuidado médico desde a admisséo até a ratificagdo da condigdo clinico-funcional
do paciente sequelado grave. O quarto artigo aborda uma faceta paradoxal da morte: “A morte
que pode salvar vidas: complexidades do cuidado médico ao paciente com suspeita de morte
encefdlica’.

- Consideracdes finais: construidas na perspectiva de contribuir para o
aprimoramento da saude publica, da formagdo médica diante dos conceitos de vida e de morte
e de suas implicagdes no cuidado aos dois publicos diretamente envolvidos: os médicos e os

pacientes.
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1.1 Apresentac¢ao

Estudar o sofrimento, o processo de morrer e demais assuntos que tangenciam a morte,
ndo ¢ tarefa facil. Abordar essa temdtica - ainda evitada por boa parte dos ocidentais -
sobretudo junto a categoria profissional médica, cuja profissdo tem como um de seus
pressupostos a luta contra a morte, mostra-se ainda mais delicado, mas ao mesmo tempo,
fascinante. Foram justamente esses extremos e limites que despertaram o interesse para
execugdo desta pesquisa.

Sabe-se que o objeto de estudo é, em sintese, uma extensdo do sujeito que o investiga.
A constru¢do de um projeto de pesquisa parte da nossa propria historia de vida, valores,
experiéncias, aptidoes e anseios. Como afirma Santos (2010): “os pressupostos metafisicos, os
sistemas de crencas, os juizos de valor ndo estdo antes nem depois da explicagdo cientifica da
natureza ou da sociedade. Sdo parte integrante dessa mesma explicagdo” (2010, p.67). Na
pratica cientifica cabe se autoconhecer para, em seguida, fazer ciéncia. Isso significa que o
pesquisador deve primeiro fazer uma “autoanalise” a fim de guiar o olhar sobre o seu objeto
de estudo.

Assim, minha inclinagdo pelo tema surgiu ainda crianga - durante algumas estadias em
hospitais e experiéncias pessoais com o adoecimento e o fim da vida - e se maturou enquanto
inquietagdo cientifica no inicio da minha graduagdo em Ciéncias Sociais. Nela, tive a primeira
aproximacdo com a Antropologia que me possibilitou, sobretudo, desvelar a nossa dificuldade
de pensar a diferenca e o nosso centramento exclusivo e excludente em verdades que
acreditamos nossas.

As aulas com o antropdlogo e hoje amigo, José Marcio Barros, me permitiram de
modo simples e, a0 mesmo tempo, complexo, compreender a andlise antropoldgica, que para
ele estd baseada sumariamente na distin¢do entre o ver e o olhar. No primeiro, trata-se de uma
atitude involuntaria, que ndo exige espessura ou profundidade, basta o colocar-se a disposi¢ao
do registro espontaneo da superficie visivel: no ver o sujeito se acomoda. Enquanto o olhar
vai além contemplagdo anestesiada do ver, ha sempre uma intengdo de descoberta: no olhar, o
sujeito pensa e se torna um agente de mudangas.

Esse contato e identificagdo com a Antropologia aliado ao meu interesse e paixdo pela
medicina me interpelaram a questionar como o profissional médico, que tem como oficio o

restabelecimento da vida, lida com situagdes de morte e impossibilidade de cura. Diante dessa
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indagacdo, ao longo da minha trajetoria académica, realizei pesquisas’ que buscavam
compreender esse processo. Ainda assim, restaram questdes que precisavam de respostas que
a antropologia médica poderia oferecer, dai a realizagdo desta tese no ambito da Fundagéo

Oswaldo Cruz.
1.2 Contextualizacio

Na sociedade ocidental, o processo de morrer ¢ silenciado e ocultado, sendo deslocado
da esfera familiar para as instituigdes hospitalares (ARIES, 2014; KOVACS, 2014;
BARUZZI E IKEOKA, 2013; GADAMER, 2006; RODRIGUES, 2006, MENEZES, 2004).
Aos médicos ¢ atribuida a fungfo de lutar incansavelmente pela manutengdo da vida, ainda
que a morte seja um evento recorrente no cotidiano profissional. Tal contraponto faz o médico
lidar diuturnamente com situagdes para as quais ndo esta preparado (LOWERY e QUEST,
2015; SILVA e RAMOS, 2014; VENKAT, BAKER e SCHEARS, 2014; REYNIERS et al.,
2014; FERNANDEZ-PARSONS et al., 2013; SANTOS, AOKI e OLIVEIRA-CARDOSO,
2013; JUNYAN e JIANRON, 2012; LIMEHOUSE et al., 2012).

Contudo, a intensificacdo do processo de urbanizag¢do tem redundado em aumento da
violéncia urbana, interpessoal, automobilistica e motociclistica (DINIZ, PINHEIRO e
PROIETII, 2015), fazendo com que o trauma assuma destaque nas causas de
morbimortalidade da populagdo brasileira, o que configura um grave problema de saude
publica (PESSOA et al., 2016). O crescente e alarmante numero de vitimas que ddo entrada
em hospitais de urgéncia e emergéncia no Sistema Unico de Satde (SUS) (MARTINS e
MELLO, 2014; MURRAY, CERQUEIRA e KAHN, 2013) o confirma, principalmente apds a
implantacdo do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), que tem garantido
maior agilidade ao processo de atendimento por ocasido de um acidente (SEMINOTTI e
NEVES, 2014). Somam-se ao trauma, as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) que
também concorrem para um numero crescente de hospitalizagdes, especialmente nos servigos
de pronto atendimento (COELHO, GOULART e CHAVES, 2013).

Por outro lado, quando alguém d4 entrada ao setor de emergéncia de um Pronto
Socorro, todos os esfor¢os sdo direcionados a manutengdo da vida e a cura do paciente.

Apesar disso, esse mesmo servigo funciona como local onde a morte, considerada ultimo

! Pesquisa de Iniciagdo Cientifica na graduagdo intitulada: “De perto e de longe um estudo sobre as
representacdes da morte entre médicos de CTI” (2010). Dissertagdo de Mestrado intitulada: “ Fizemos o
possivel” : osritos e as narrativas médicas emtorno da vida e da morte no Pronto Socorro (2014).
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limite da atuagdo médica, estd visivel, em maior ou menor grau, em praticamente todos os
seus espagos. Nesse contexto, os médicos deparam-se com outros limites no ambito do
cuidado, ante a impossibilidade de reversdo do quadro clinico. Muitos pacientes sobrevivem
as custas de comprometimentos fisicos e neuroldgicos definitivos, com repercussdes diretas
na vida de quem cuida e de quem demanda cuidados médicos. Porém, em que se baseia esse
cuidado?

Uma pesquisa etnografica realizada no maior hospital de Pronto Socorro de uma
metropole brasileira, serviu de campo de estudo para o Mestrado em Antropologia Social da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Na referida institui¢do hospitalar, os
pacientes inicialmente sdo atendidos, na emergéncia, por médicos plantonistas e, depois, a
depender da gravidade do quadro, sdo encaminhados para outras unidades dentro do mesmo
hospital.

Os resultados do trabalho de campo apontaram distintas formas de morte e de vida
com as quais o profissional se depara. Uma condicdo de vida, em especial, mostrou-se
inquietante: os casos de pessoas que sobrevivem com sequelas graves - locomotoras,
neuroldgicas, cardiorrespiratdrias, entre outras -, oriundas de algum tipo de trauma ou agravo
clinico, que demandam cuidados intensivos. Uma vez diagnosticada a irreversibilidade do
quadro clinico, esses pacientes sdo direcionados a “Unidade de Cuidados Progressivos™
(UCP) - uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) de longa permanéncia para pessoas com
sequelas graves e definitivas. Pode-se dizer que a maioria delas, inclusive idosos (maiores de
60 anos), permanece internada no setor até a consumagdo da morte bioldgica. Durante essa
etapa da internacgdo, os pacientes sdo acompanhados pela equipe médica da UCP e, em caso
de intercorréncias, pelos plantonistas da emergéncia.

Usualmente, em decorréncia da gravidade do trauma e das lesdes, tais pessoas ndo
retomam suas atividades sociais e intelectuais anteriores de forma plena - como trabalhar e
estudar. Além da perda de capacidades, tais pacientes chamaram a aten¢@o pela ininterrupta
dependéncia de aparelhos e de ajuda humana; pelo isolamento social ao qual se veem
confrontados; e, sobretudo pela resisténcia dos profissionais médicos em se envolverem com
esse contexto, muitos dos quais chegavam a se recusar a trabalhar no local.

Assim, algumas questdes nos interpelaram: por que o médico demonstrava resisténcia
a atuar nesse setor onde ha pessoas que sobreviveram com incapacidades graves? O discurso

médico a favor da cura, tdo visivel na porta de entrada da emergéncia, encontraria sua
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negacdo na UCP? Sabedor da irreversibilidade do quadro clinico de um paciente, o que
motivaria a atua¢do médica?

1.3 Justificativa

A préatica médica tem lugar nos hospitais, nos ambulatorios, nos prontos-socorros,
nos postos ou centros de satide e nos consultorios, em contato com aqueles que, de
modo geral, em razdo de doenca, mal subito ou lesdes provocadas por acidentes ou
agressoes, ali chegam ou se encontram em busca de tratamento, alivio para seus
males, de recuperagdo, enfim, do equilibrio vital perdido (CONSORTE, 1983, p.40).

Na contemporaneidade, ndo ha espaco para a duvida, o erro e, no limite, para a morte.
Fendmeno indissociavel a vida, ela esta presente nas vdrias situa¢des cotidianas: nos meios de
comunicac¢do, nas expressoes artisticas, nas historias familiares, ou até mesmo quando o
homem pensa em sua propria morte. No ambito profissional, uma diversidade de categorias
lida com a morte, com o morrer ou com o morto, tais como: psicdlogos, médicos, policiais,
bombeiros, agentes funerarios, antropdlogos, tanatopraxistas, dentre outras (AREDES, 2014).
Para esta tese de Doutorado optou-se pela atuacdo de uma categoria profissional especifica,
com legitimidade para tentar evitar, detectar as causas e atestar o momento do 6bito: os
médicos.

Em um pronto socorro, a morte se torna visivel nos corpos que chegam traumatizados,
esfacelados, com as visceras a mostra, cabendo aos médicos deliberar quanto ao progndstico e
tratamento. Por outro lado, observa-se que tal fun¢do, nas sociedades complexas, lhes confere
um saber sobre-humano e descomedido ao longo do cuidado. Segundo Velho (1987, p.17), as
sociedades complexas se configuram pela “heterogeneidade e variedade de experiéncias e
costumes, contribuindo para a extrema fragmentag¢do e diferenciacdo de dominios e papeis,
dando um contorno particular a vida psicoldgica individual”. Nas sociedades complexas ndo
ha uma separagdo tacita nas esferas sociais, os individuos interagem em diversos prismas
simultaneamente: “estdo na interse¢do de diferentes mundos. Podem a qualquer momento
transitar de um para outro em funcdo de um codigo relevante para suas experiéncias”
(VELHO, 1994, p.26).

Porém, mesmo na sociedade do espetdculo (LLOSA, 2013), em que a morte &
explorada na midia, ela permanece um assunto proibido e tem sido deslocada para institui¢cdes
hospitalares, sendo os médicos os profissionais autorizados a tomar decisdes pautadas e
orientadas pelo modelo biomédico hegemdnico (CAMARGO, 2013; LE BRETON, 2011;
GADAMER, 2006). Um hospital ¢ um valioso campo de estudo para investigar os diversos
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profissionais envolvidos com a vida, a doenga, a dor, o sofrimento e a morte. Esses eventos,
até certo ponto, previsiveis nesse cenario, nunca sao isentos de reacdes.

Além disso, instituicdes que prestam servi¢os de pronto atendimento concentram um
fluxo maior de atividades e emocgdes conflituosas. Ali, os profissionais trabalham em
situagdes de urgéncia e emergéncia oriundas, seja de agles externas - como acidentes,
tentativas de homicidio e suicidio - ou manifestagdo de uma doenca repentina, cabendo ao
médico prestar um cuidado répido e eficiente 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 o dbito, médicos ja alertando aos familiares
que o paciente tera poucas chances de vida, familiares indagando aos médicos se
realmente ndo hd mais nada o que fazer. Choros, risos e indiferenga também
permeiam a dindmica desse ambiente, expressos tanto pelos profissionais, como
enfermos e familiares. H4 uma mistura de emogdes, um conflito de rea¢des das

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

Discussdes a respeito dessa temadtica na area da Satde tém sido realizadas junto a
outros contextos e atores. Estudos internacionais focam no cuidado ao paciente oncologico
(CARRERA e OLVER, 2015), na atuagdo da enfermagem (FRAZEE et al., 2015), na
obstinagdo terapéutica (NEVILLE et al., 2015) ou tém cunho epidemiologico (HALFON el al,
2015; LACROIX el al., 2015). No Brasil, no contexto da emergéncia as pesquisas privilegiam
o profissional da enfermagem (SILVA e RAMOS, 2014; NASCIMENTO et al., 2015); o
cuidado de curta duracdo a idosos (CALDAS el al., 2015); as relagdes profissionais no SAMU
(SEMINOTTI e NEVES, 2014); o atendimento as vitimas de violéncia (DESLANDES,
2002); os médicos de CTI (SILVA e MENEZES, 2015; MENEZES, 2004; 2000); os
residentes em processo de aprendizagem (BONET, 1999). Alguns trabalhos apontam para a
necessidade da realizagdo de pesquisas que objetivem compreender os conceitos e demais
defini¢cdes da vida e da morte na pratica hospitalar (AFONSO e MINAYO, 2013; NAIK,
2013; DELL'ACQUA, TOME e POPIM, 2013), sobretudo na formagdo e atuacdo dos
profissionais de medicina (SHEARER et al., 2014; SANTOS ¢ HORMANEZ, 2013;
SANTOS, AOKI e OLIVEIRA-CARDOSO, 2013; MINAYO, 2013). Apesar do
envolvimento cada vez maior dos médicos no que se refere ao encargo face a vida e a morte,
no hospital acontecem simultaneamente: o afastamento do doente e dos que estdo para morrer
dos olhos de todos, a expropria¢do da dor, do envelhecimento e do fim da vida (BARUZZI e
IKEOKA, 2013).
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Diante disso, ¢ importante ampliar o entendimento acerca do profissional de medicina
- aqui considerado como parte de um grupo sociocultural - que atua no ambiente da urgéncia e
emergéncia, contexto ainda pouco explorado no ambito antropologico. Além disso, ¢
pertinente a abordagem da incapacidade funcional adquirida - pacientes com sequelas graves
e incurdveis - na perspectiva médica, levando em considera¢io o curso da vida (MATTEL
2011; HAREVEN, 1999).

Acredita-se que com a abordagem qualitativa, em que se d4 “voz” ao interlocutor de
pesquisa, seja possivel identificar e compreender as dificuldades enfrentadas pelos médicos e
suas implicag¢des no cuidado aos pacientes, sobretudo aqueles com prognosticos criticos, que
serdo objeto desta tese. Essa discussdo no meio académico - por meio da divulgacdo dos
resultados obtidos em publicagdes na comunidade cientifica - podera incitar outras pesquisas

e subsidiar propostas de intervengao na esfera da satde publica.
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2-OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Investigar como os médicos na condi¢do de sujeitos culturais - com diferentes vivéncias e
percepgdes - orientam o cuidado em sua pratica junto a pacientes graves com risco de morte
e/ou sequelas cronicas adquiridas de um hospital referéncia para o pronto atendimento,

localizado na cidade de Belo Horizonte/MG.

2.2 Objetivos Especificos

A - Discutir o método etnografico a partir de uma pesquisa empirica sobre a atuacéo
médica hospitalar diante dos limites da vida e da morte.

B - Conhecer os significados que os profissionais de medicina atribuem a vida e & morte
no processo de hospitalizacdo a pacientes com prognoésticos criticos.

C - Compreender se estes significados variam segundo determinadas caracteristicas do
profissional (especialidade, tempo de profissdo, local de trabalho) e também do perfil de
cada paciente (idade, vitima, agressor, dentre outros).

D - Desvelar o processo de cuidado médico a pessoas cujo quadro clinico resulta em

incapacidades definitivas ou em morte encefélica.
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3 - REVISAO DE LITERATURA

Como ensinam as ciéncias da vida e da saude e a reflexdo filoséfica e religiosa, mas
também e, sobretudo a prépria experiéncia cotidiana: morte, finitude e -
acrescentaria - vulnerabilidade s@o 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, o
decair e o morrer (SCHRAMM, 2002, p.17).

A revisdo de literatura serd apresentada em subsec¢des que tratam sobre “a morte como
processo. polissemia do conceito”, seguida da abordagem acerca do “cuidado como
construgdo sociocultural”. Discute-se de forma breve a evolugdo da concepc¢do biomédica e
historica sobre a morte e da consolidagdo da biomedicina como saber legitimo sobre o corpo
na cultura ocidental. Na terceira subse¢do sdo apresentados “paradoxos da atuagdo médica no
contexto da urgéncia e emergéncia: recursos disponiveis versus morte e impossibilidade de
cura”’, que tangenciam a atua¢do médica, bem como sdo problematizadas as diversas decisdes
atribuidas a0 médico ao longo do cuidado ao paciente, incluindo as tensdes e os conflitos

experimentados pelo profissional.

3.1 A morte como processo: polissemia do conceito

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

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

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

Hipdcrates

De Morbis, 2°livro, parte 5.

Segunda metade do V

A citagdo acima é a defini¢do classica do instante da morte formulada pela medicina
ocidental hipocratica®, cerca de 500 anos antes do nascimento de Cristo (ZIEGLER, 1977).
Até a Renascenca pensava-se que o controle do corpo era realizado pelo coracdo. De acordo
com Pitta e Carmona (2004), a partir do século XIX, trés 6rgdos atestariam a manutencdo da
vida, a saber: o coragéo, os pulmdes e o cérebro, de modo que estes estariam interligados e a
faléncia de um implicaria a morte dos outros 6rgéos.

Ja no século XX, segundo Macedo (2008), houve uma expansdo no que se refere a

cria¢do de novas tecnologias na area médica, em especial, o ventilador artificial desenvolvido

2 Refere-se a Hipocrates o deus grego considerado o “pai da medicina”.
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em 1940 e utilizado para “dar suporte de vida a pacientes com poliomielite”. A criagdo dessa
ferramenta médica, com a fungdo de substituir o pulmao, propiciou o prolongamento da vida
por mais tempo. Com o uso disseminado desse instrumento, detectou-se que, na faléncia do
pulmao (ou do ventilador artificial), o préximo 6rgdo a parar seria o coragao.

O avango biotecnoldgico resultou na fundamentacdo de um conceito cientifico
diferente de morte e, a0 mesmo tempo, um critério para determinar o momento do o6bito: a
interrup¢do das fungdes cerebrais. A morte encefélica foi inicialmente descrita como coma
depassé pelos neurologistas Mollaret ¢ Goulon, com base em eletroencefalogramas e dados
clinicos de 23 pacientes em coma - sem reflexos de tronco e com eletroencefalografia
isoelétrica (MACEDO, 2016; MORATO et al., 2009). No entanto, a publicagdo de Mollaret e
Goulon ndo causou grande impacto na comunidade médica e cientifica.

Assim, embora o termo morte encefalica tenha surgido em 1959, na Franga, até a
década de 1960, o uUnico critério médico para a constatagdo do Obito era a parada
cardiorrespiratdria. Somente em 1967, as discussdes sobre o conceito de morte clinica foram
retomadas (MAGALHAES, VERAS e MENDES, 2016; MACEDO, 2016; FILHO e
JUNGES, 2015), com a realiza¢io do primeiro transplante de coragdo realizado na Africa do
Sul. Esse feito ensejou novas discussdes sobre a defini¢do de morte clinica que permitisse a
realizac¢do da doagdo e do transplante de (’)rgéos3 (PITTA E CARMONA, 2004). Vale ressaltar
que em 1968 a Universidade de Harvard criou um Comité Ad Hoc para definir os critérios da
morte encefélica.

Essa defini¢io esta alicercada na perspectiva cientifica e juridica. E cientifica porque
foi aprovada de forma consensual pelos profissionais de satde, sendo adotada como definigéo
oficial da morte em diversos paises. Enquanto, na perspectiva juridica, ela viabiliza o uso dos
orgdos dos doadores para fins de transplantes (GURGEL, 2007). No Brasil, o Conselho
Federal de Medicina (CFM) define a morte encefdlica como a completa e irreversivel
interrupcdo das fungdes cerebrais que impossibilita a manutengdo da vida sem o auxilio de
meios artificiais (BRASIL, 2017).

Diante dessas consideracdes, o que se percebe € uma relacdo entre natureza e cultura -
homem e maquina - alicer¢ada pelo advento de novas tecnologias biomédicas, o que Haraway
(2000) denominou como ciborgue. De acordo com essa perspectiva, os pacientes em morte
encefalica podem ser caracterizados como seres hibridos: sendo simultaneamente um ser

morto no ambito social inserido em um corpo fisico vivo. Nessa nova condi¢do, o individuo

® Maiores detalhes ver Pitta e Carmona (2004) e Macedo (2008).
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adquire caracteristicas ambiguas que se referem, necessariamente, a condi¢do de ndo
pertencimento a rede de classifica¢des convencionais (GENNEP, 1977; TURNER, 1974).

Como visto, mesmo na perspectiva biologica a definicdo da morte ndo se exaure
(KASTENBAUM e ASENBERG, 1983). O nascer, o viver e o morrer sdo fendmenos cruciais
que o homem necessita enfrentar na sua constituicdo como sujeito social. No que se refere ao
temor diante da morte, especialmente notado na sociedade ocidental, ele se relaciona a
dificuldade dos vivos em se identificar com os moribundos, o que tem levado a morte e o
processo de morrer para os bastidores da vida social, conforme apontado por Elias (1982).

O temor da morte baliza a vida ocidental ao atravessar diversas praticas cotidianas:
desde a alimentagdo, a seguranca, aos cuidados de saide produzidos e reproduzidos pelo
discurso biotecnologico. Assim: “como remédio, ou alivio para este medo, ou como
consequéncia dele, muitos discursos sdo produzidos” (TEIXEIRA, 2016, p.152).

A procura nio apenas de um conceito mas, sobretudo de uma compreensio, o homem
ndo conseguindo se bastar com os significados cientificos sobre a morte, busca respostas em
outras esferas® (ARIES, 2014; RODRIGUES, 2006). Um exemplo ¢ a crenca de que haveria
uma continuidade da existéncia apos a morte (FARIA, SANTOS e PATINO, 2017; ELIAS,
1982), a qual se refere ao anseio humano de desvelar os mistérios e o proprio tabu acerca da
morte (ARIES, 2014; MORIN, 1997). De acordo Durkheim (1996), tabu ¢ tudo aquilo que
assume um significado de permanéncia e sacralidade, e envolve prote¢do junto ao grupo que o
aceita e o reconhece e, a0 mesmo tempo, constitui-se como algo temeroso e proibido.

Destaca-se ainda outro tipo de morte que provoca medo: a morte social, que ndo se
constitui como morte no sentido restrito ao ambito fisioldgico, mas um paradoxo que revela
como o bioldgico e o social se fundem. Segundo Thomas (1993), a morte social ocorre
quando a idade ou a perda de fung¢des acarreta interdi¢gdes sociais que impedem o individuo de
exercer papéis esperados em um determinado grupo ou sociedade de consumo, aos quais
precisam se enquadrar ou ficardo a parte da vida social (KAMAL, 1983).

Além disso, a morte social implica na ocultagdo dos vivos, na sua desumanizagdo e na
sua perda de individualidade, o que constitui uma violéncia contra a sua integridade e
compromete direitos fundamentais, culminando no seu desaparecimento junto ao tecido social

a que antes pertencia (PEROSINO, 2012). Conjugada a essas questoes, Hertz (1970), em seu

4 Os exemplos de como a morte ¢ representada em cada sociedade niio se esgotam aqui. Ha ainda uma vasta
literatura sobre outros contextos etnograficos - ndo s6 no que se refere a sociedades nfo ocidentais, como
também distingdes presentes na propria sociedade ocidental. Maiores detalhes ver: Ariés (1977); Bayard (1996);
Candido (2003); Chesnut (2011); Giacoia (2005); Munanga (1983); Rodrigues (2006).
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texto Contribui¢do para um estudo sobre as representagdes sociais da morte, ressalta que
apenas os aspectos fisiologicos da morte ndo sdo suficientes para explica-la. Vinculada ao
evento orgénico, se entrelaca um conjunto complexo de crengas, emogdes e atitudes que
confere a morte um fenomeno singular em cada sociedade (HERTZ, 1970).

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 € as
tradi¢des. Essa maneira de honrar a sua existéncia significava que ele ainda estava “vivo™” e
figurava junto a memoria de sua comunidade. A “morte do morto” s acontecia, de fato - de
forma absoluta-, na ocasidio do desaparecimento total de seu nome e de sua lembranca na
memoria familiar e na pdlis a qual era vinculado (CANDIDO, 2003).

Recorrendo a algumas literaturas etnograficas especializadas e em dados que levantou
entre os de Dayak de Bornéu, Hertz (1970) percebeu que as emogdes tidas em relagdo ao
morto ndo eram idénticas em todas as culturas nem em uma mesma sociedade, pois esses
sentimentos se alteram conforme o tipo da morte e do morto. Os diversos tipos de morte,
como a violenta ou acidental, por afogamento, suicidio, de mulheres virgens, dentre outros,
carregam singularidades que proporcionam sentimentos magicos e especiais. Assim, a reagdo
de repulsa ou de empatia ao morto varia conforme a posi¢do que a pessoa ocupava em vida.
Em algumas sociedades, por exemplo, a morte de recém-nascidos, escravos, indigentes, entre
outras, ndo incitam emoc¢des e valores significativos, uma vez que atinge seres com vinculos
sociais frageis. Assim, experiéncias emocionais entendidas como singulares, vivenciadas por
um ator social especifico, decorrem da relagdo entre os individuos, a cultura e a sociedade
(REZENDE e COELHO, 2010; LE BRETON, 2009; KOURY, 2004; MAUSS, 2001).

Da mesma maneira, como todo fendmeno social de carater totalizante, os conceitos de
morte e de vida devem ser compreendidos de forma transversal aos prismas bioldgico, social,
cultural, histérico e psicolégico. E valido destacar também que essa totalidade em que os
fendmenos sociais estdo inseridos somente pode ser apreendida na experiéncia vivida do
individuo (MAUSS, 2011). Assim, ao investigar o fendmeno morte, de modo indissociavel,
revela-se outro fendmeno total: a vida. Contudo, cabe evitar a ado¢do de uma perspectiva
reducionista das relagdes, a qual supde a existéncia de niveis — inferiores e superiores — um
sobreposto ao outro, ja definida por Geertz (1989) como “concepgao estratigrafica™:

Precisamos procurar relagdes sistematicas entre fenomenos diversos, n&o
identidades substantivas entre fendmenos similares. E para consegui-lo com bom
resultado precisamos substituir a concepc¢do “estratigrafica” das relagdes entre os

varios aspectos da existéncia humana por uma sintética, isto é, na qual os fatores
biologicos, psicoldgicos, sociologicos e culturais possam ser tratados como variaveis
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dentro dos sistemas unitarios de analise [...]. E uma questdo de integrar diferentes
tipos de teorias e conceitos de tal forma que se possam formular proposigdes
significativas, incorporando descobertas que hoje estdo separadas em dareas
estanques de estudo (GEERTZ, 1989, p.56).

Por extensdo, adota-se o pensamento complexo de Morin (2001), que busca uma
posicdo de critica e supera¢do do pensamento simplificador que isola e manipula a realidade.
Trata-se de compreender a morte € o processo de morrer como uma construgdo social
(MARTINEZ E VELARDE, 2013) definida como um entrelagado de realidades dialogicas e
polilégicas. Por isso, requer uma analise ancorada na nogdo de que a subjetividade e a

objetividade afetam uma a outra, num processo sucessivo de contradi¢des e paradoxos.

3.1.1 A racionalizagdo da vida e da morte: transformagoes sobre a percep¢do da morte e do
morrer na sociedade ocidental
A morte recuou e deixou a casa pelo hospital; estd ausente do mundo familiar de
cada dia. O homem de hoje, por nfo 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 razéo e técnica, que o quarto da casa, lugar dos
habitos da vida cotidiana (ARIES, 1977, p. 171).

Embora as maneiras de sentir, perceber e reagir a determinados acontecimentos
parecam inatas ou naturais, elas sdo modeladas em consondncia a contextos sociais e
histéricos especificos. Assim, as formas como a morte € representada variam com o tempo, o
que a torna um produto da histéria (RODRIGUES, 2001). E valido destacar que ao aportar
consideragdes temporais acerca da morte, utilizar-se-a4 uma proposta de periodizacdo, a qual
ndo deve ser tomada como norma geral para a compreensdo do fenomeno, posto que revela
tendéncias predominantes, mas que nio traduzem por completo a tematica (AREDES, 2010).

Aries (1977) classifica a postura do homem diante da morte a partir de periodos
histéricos, quais sejam: Morte Domesticada (Primeira Idade Média); Morte de si proprio
(Segunda Idade Média); Morte do outro (séculos XVIII e XIX) e Morte interdita (século XX
até a atualidade). As principais caracteristicas de cada periodo estdo brevemente sintetizadas

na Figura 1, também ancorada nos estudos de Rodrigues (2006).



FIGURA 1 - Perspectiva historica da morte na sociedade ocidental
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Figura elaborada pela autora baseada nos estudos de Aries (1977) e Rodrigues (2006).

- Morte Domesticada

Na Primeira Idade M¢édia, seres e coisas eram vistos como uma continuidade (LE
BRETON, 2011), ndo havia separagdo entre céu, terra, mar, animais. Por extensdo, a morte
era considerada um evento comum, préximo ao cotidiano das pessoas e ndo representava uma
ruptura junto ao mundo dos vivos (ARIES, 1977). A habitual aproximagio entre vivos e
mortos era materializada geograficamente pela localizagdo das sepulturas: bem proximas ou
dentro das igrejas (ARIES, 1977).

Esse comportamento se vinculava ao convivio em comunidade prevalecente no
periodo: a afetividade era estendida ndo s6 a familia como também a vizinhos e amigos. Os
ritos eram compartilhados por todos, tanto criangas como velhos; ndo havia censura ¢ nem
distingdo social nessa festa: “todos eram iguais diante da morte” (RODRIGUES, 2006,

p.103). Além disso, o enfermo participava de decisdes acerca da sua morte.

- Morte de si proprio

A vpartir do século XV, a morte adquire caracteristicas dramaticas, devido
principalmente ao desabrochar da individualizagdo: o homem comeca a reorganizar toda a sua
vida pensando na fatalidade de um dia vir a morrer (ARIES, 1977). A morte passa a ser
temida e vista como o aniquilamento da individualidade e a destrui¢do do corpo. Além disso,
agora cada um ¢ portador de uma biografia particular e devera ser julgado no dia da sua morte
- ou o individuo salva-se ou condena-se: “A boa morte passa a ser a do individuo que, tendo
pensado durante toda a sua vida em sua morte fisica, soube se preparar para ela e pode

enfrenté-la tranquilamente, com a consciéncia leve” (RODRIGUES, 2006, p.118).



31

Nos séculos XVII e XVIII, a Igreja comeca a reprovar a aproximagdo dos “vivos com
os mortos”, o que é demarcado na constru¢do de enormes muros que cercam o cemitério. Esse
espago agora deve ser isolado: se antes a proximidade entre o morto e o vivo era algo
habitual, agora ela se transforma em repugnancia e nojo dos odores e emanagdes de um
cadaver. Rituais eram realizados em frente as sepulturas, na tentativa de fazer com que os
mortos permanecessem em seus locais € ndo se misturassem ao mundo dos vivos. Consoante
a isso tem-se o surgimento de um novo ideal urbanistico, demarcado pela higiene: as moradias
dos vivos ndo devem ser construidas proximas as moradias dos mortos, a fim de prevenir o
contagio de alguma enfermidade. Nesse periodo surgem diversos discursos sobre a nocividade
dos defuntos e por conseguinte dos cemitérios: “o objeto dessa repulsa ¢ o cemitério na
superficie e o cadaver na profundidade” (RODRIGUES, 2006, p.147).

Na esfera da satide publica, varias medidas sdo tomadas para regulamentar o trato com
os mortos em nome do ideal higienista. Rodrigues (2006) sustenta que a preocupagdo anterior
referente ao respeito com os mortos € o seu lugar de descanso fora “silenciada e dominada”
pelo argumento cientifico. E nesse instante que se iniciam mudancas mais cristalizadas nas

percepgdes acerca da vida e da morte, no mundo ocidental.

- Morte do outro

A partir do século XVIII nota-se uma mudanga na sensibilidade vinculada a ideia do
morto enquanto objeto belo. Nesse aspecto sua fisionomia deve estar isenta de sofrimentos
fisicos. Entretanto, trata-se de uma “estranha beleza”, envolta por uma dissimulagdo do temor
a morte e uma forma de tentar superar a tristeza (RODRIGUES, 2006).

Nesse periodo, a presenca de uma morte proxima despertarda nas pessoas uma
“exaltagdo da dor”; agora os sentimentos subjacentes a morte também sio compartilhados

junto aos sobreviventes e a expressio das emocdes torna-se publica (ARIES, 1977).

- Morte interdita

E no século XX que se verifica uma forte ruptura nas formas como as pessoas
percebem a morte, principalmente conjugada ao avango da ciéncia e do tecnicismo. Antes,
considerada como uma parte crucial junto ao ciclo normal da vida, agora se transfigura em um
acontecimento cada vez mais ocultado no dia a dia. O luto deixa de ser um fato coletivo, para

se tornar isolado e privatizado (RODRIGUES, 2006).
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Arigs (1977) afirma que esse novo modelo contemporaneo da morte surgiu paralelo a
mudanga econdmica ocorrida na sociedade ocidental. Com a emergéncia do capitalismo e,
consequentemente de uma nova ordem, os modos como as pessoas viviam tiveram que ser
remodelados a nova estrutura social. A expansio do processo de industrializacdo resultou no
aumento da oferta de méo-de-obra e do éxodo rural, mas por outro lado favoreceu condigdes
insalubres de vida e de trabalho. O cuidado aos trabalhadores doentes e, eventualmente, seu
processo de morte, que anteriormente aconteciam no domicilio, foram migrados para locais
considerados mais assépticos: os hospitais. Esses espagos passaram a ser percebidos como
responsaveis pela técnica e pelo controle da morte, enquanto caberia aos médicos o papel
fundamental de evita-la (ARIES, 2014; RODRIGUES, 2006; ILLICH, 2003).

Ainda nessa dire¢do, as grandes cidades foram se desenvolvendo e com o acréscimo
populacional, os cemitérios e as maneiras de percebé-los foram se remodelando. Com isso,
nasce a ideia do cemitério-parque moderno, refletida na arborizagdo, em sepulturas discretas e
inseridas na natureza (RODRIGUES, 2006). No entanto, essa perspectiva revela outra ldgica:
“integrar os mortos no mundo dos vivos, a partir da nega¢do da morte” (RODRIGUES, 2006,
p-172).

Assim, paradoxalmente, um interdito permeia a relagdo com a morte, 0 que convoca
uma andlise minuciosa por revelar — direta ou indiretamente — as relagdes de saber e de poder
presentes na sociedade ocidental, cuja funcdo basilar € a producdo e a manutencdo da ordem
econdmica (FOUCAULT, 1988). Nesse aspecto, a vida adquire status de mercadoria: o valor
que se atribui a pessoa humana ¢ proporcional ao que ela pode produzir para o mercado
financeiro, o que a configura como um ‘capital social basico’ dotada de forg¢a produtiva
(RODRIGUES, 2006).

Na légica ocidental ancorada no progresso, na superproducdo e no desenvolvimento
econdmico, torna-se dificil inserir a morte. Consequentemente, ela € reprimida e ocultada,
pois passa a ser percebida como algo nocivo e vergonhoso para uma sociedade cada vez mais
dotada de avangos tecnologicos (TEIXEIRA, 2016; RODRIGUES, 2006).

Pretensamente, a morte deixa de ser uma etapa natural do ciclo da vida, para se tornar
um fato - que pode ou ndo acontecer - a depender do estilo de vida e das intervencdes
cientificas. Essa percep¢do modelada pela perspectiva hodierna de se viver mais tem raizes
nos ideais de evitar a morte e de criar técnicas que prorroguem a vida. A morte ideal viria
acompanhada de medicamentos, sem sofrimento e acometeria apenas pessoas em idade

avancada. Se antes a morte era vontade de Deus, agora ela seria considerada natural - quando
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afetasse pessoas idosas - e anormal e inaceitavel quando acontecesse por causas ndo-naturais,
ou seja, as quais o homem néo fosse capaz de controlar (RODRIGUES, 2006).

Ainda seguindo essa logica, Rodrigues (2006) ressalta uma preocupacdo do homem
ocidental sobre a saude e a vida dos trabalhadores, enquanto um catalisador na producdo e no
consumo. O corpo, nesse sentido, precisa ser resguardado, a fim de que produza mais e
consuma mais; enquanto a morte - tida como parte integrante de um arranjo de forgas - passa
a ser profissionalizada e comercializada, apropriada pela medicina e pelo poder publico.
Assim, a relacdo com o consumo e a capacidade de produgdo transparece nas transformagdes

da relagdo com o envelhecimento e a perda da capacidade laboral.

3.1.2 A morte e os reflexos da regulagdo institucional do curso da vida na atuagdo médica

Outra caracteristica da sociedade moderna ¢ a regulagéo institucional do curso da vida,
em que as etapas da vida sdo definidas a partir da idade cronoldgica. Varias decisdes
intermediam o cotidiano da pratica médica, orientada por valores e principios morais,
especialmente no que se refere a etapa da vida experimentada pelo paciente. Assim, a idade
torna-se um argumento balizador do cuidado, podendo ser tanto positivo como negativo, em
situagdes nas quais hé recursos escassos nos servigos publicos (FORTES e PEREIRA, 2012).

De um modo geral, a pessoa € definida como idosa a partir de quatro critérios:

- Cronoldgico: definido por uma idade especifica - 60 anos para os paises em
desenvolvimento; 65 anos para os paises desenvolvidos;

- Social: estabelecido na relacdo da pessoa idosa com a familia, a sociedade e o
Estado;

- Funcional: baseado na defini¢do da capacidade funcional do individuo; e, por fim

- Bioldgico: referente a mudangas fisicas inerentes a idade, como o surgimento de
doengas e o envelhecimento do corpo (HAREVEN, 1999).

Como consequéncia, para Le Breton (2011) a velhice € atribuida a ideia de fim de
vida, visdo reforcada pelo saber biomédico que a define como “coisas da idade” (MORAES et
al, 2014) que levam irremediavelmente a morte (LE BRETON, 2011).

De acordo com Moraes et al. (2014) a ciéncia biomédica entende a velhice a partir das
seguintes caracteristicas:

- Mecanicista: o corpo ¢ visto como uma maquina desgastada no qual as doengas sdo

esperadas e, para os quais a ciéncia biomédica pode oferecer pouco ou nenhum “conserto”;
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- Analitica: o idoso é assistido de forma fragmentada, frequentemente como um
sujeito sem autonomia no processo decisério do seu proprio cuidado;

- Generalizante: trata a velhice como condi¢do homogénea, como se fossem todos os
idosos iguais.

Ainda nessa direcdo, Elias (1982) pontua que os cuidados ministrados nos instantes
finais de vida devem ser direcionados, especialmente para aquelas pessoas que demoram a
morrer, que estdo doentes e envelhecidas. Para esse autor, muitas vezes os idosos e o0s

moribundos sdo colocados a parte da vida social:

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

Seja conscientemente ou inconscientemente as pessoas ainda ndo conseguem lidar
com o envelhecimento e com a morte. Para Rodrigues (2006), os jovens veem o velho como
um anormal, fraco e decadente, muitas vezes porque ainda ndo experienciaram a velhice (e
ndo imaginem ficar velhos um dia) e, sobretudo, por ser uma tematica pouco discutida e
velada do cotidiano. O que predomina € o “poder da juventude” e a sensagdo de sua
superioridade perante os velhos.

Sabe-se que tanto o Estatuto da Crianga e do Adolescente de 1990, como o Estatuto do
Idoso de 2003, garantem a priorizagdo dessas faixas etarias no que se refere ao atendimento
preferencial e imediato. Assim, ha uma garantia legal para ambas as etapas de vida citadas,
porém ela se confronta a preceitos morais na pratica do servigo médico hospitalar. Exemplo
disso ¢ o privilegiamento de criangas e jovens quanto a prioridade a setores e servicos de alta
complexidade como o tratamento intensivo (FORTES e PEREIRA, 2012).

Para Maio (2015) um dos resultados de sua pesquisa junto as prioridades elencadas
por membros do Ministério Publico reforgou a invisibilidade da categoria “idoso” ou da
representacdo social da velhice. Em uma lista de nove temas prioritarios, os promotores
elegeram a questdo do idoso como sendo a ultima dessas prioridades (MAIO, 2015). Esse
panorama revela que, tanto os profissionais de saide como os representantes de institui¢des
que devem fazer cumprir a lei em defesa da sociedade, compartilham de uma percepcdo na
qual tende a segregar e desprezar o idoso, por entender que este encontra-se afastado da
produgdo, limitado em sua capacidade de consumo além de ser considerado um peso para o

sistema de seguridade social (MAIO, 2015; PEREIRA, GIACOMIN e FIRMO, 2015).
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No Brasil algumas pesquisas tém sido realizadas sobre a tematica do cuidado nos
diversos estagios da vida, a saber: cuidados paliativos em diferentes etapas da vida
(MENEZES e BARBOSA, 2013); obstinagao terapéutica em criangas (DINIZ, 2006); atengdo
a saide do idoso nos servigos de urgéncia (YONEKURA et al., 2015); critérios utilizados
pelos profissionais da saude na priorizagdo de pacientes na emergéncia (FORTES e
PEREIRA, 2012). Porém, a analise de como o percurso de uma vida mais longa implica
mudangas no nivel das relacdes interpessoais e, sobretudo, nas representagdes sociais das
idades na area da Saudde, ainda carece de estudos socioantropologicos, que incluam a
percepe¢do do cuidado no curso da vida por profissionais médicos.

Além disso, para Rodrigues (2006), quatro mitos se fazem presentes na sociedade
ocidental, quais sejam: a extrema riqueza; a extrema capacidade produtiva; o progresso e, por
fim, o mito da vida definido como: “sintese de todos os outros, o caminho que leva a
compreensdo do tabu com que envolvemos a morte e ao entendimento das estratégias pelas
quais escondemos nossas dimensdes de Morte” (RODRIGUES, 2006, p.239).

Essas novas maneiras de perceber a morte - e, por extensdo, a propria vida - do homem
ocidental emergiram conjugadas a racionalidade, ao progresso cientifico (RODRIGUES,
2001) e ao modelo hegemonico biomédico (BONET, 1999). Nesse processo, o conhecimento
dissocia-se cada vez mais dos seres e torna-se fragmentado. A relagdo de um estreito vinculo,
até entdo existente entre o pensamento e a cultura, ¢ suprimida. Emergem agora oposigdes,
como sociedade e individuo, natureza e cultura, subjetivo e objetivo, pautadas em ldgicas e
técnicas protegidas pelo saber biomédico, permeadas pelo afastamento e por uma auséncia de

sensibilidade em relagdo ao outro (RODRIGUES, 2001), que afeta o cuidado.

3.2 O cuidado como construcio sociocultural

O cuidado enquanto um fato social total (MAUSS, 2011) € um conceito polissémico.
Se tomada a visdo heideggeriana, o cuidado é compreendido como algo constitutivo da
existéncia humana em todas as suas dimensdes, o que significa que ele abarca todas as
possibilidades da existéncia vinculadas as coisas e aos homens. Ainda segundo o mesmo
autor, o cuidado apresentaria trés dimensoes: sorge (cuidar de si), fiirsorge (cuidar de alguém)
e besorgen (cuidar de algo). Como o cuidado ¢ sempre “cuidado de...” percebe-se nele uma

intencionalidade, algo que parte do eu em dire¢do ao outro. Dessa forma, cuidar de algo
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aludiria a uma tarefa e a um trabalho, enquanto o cuidar de alguém representaria alguma
forma de onus, interesse ou solicitude (HEIDEGGER, 2008).

No ambito da saide coletiva, ancorado na mesma visdo heideggeriana, Ayres (2011)
define Cuidado como “uma atengdo a saude imediatamente interessada no sentido existencial
da experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, também das praticas de
promogdo, prote¢do ou recuperagdo da saude” (AYRES, 2011, p.85). O autor recomenda o
uso do termo em maiusculo para diferenciar sua definicdo daquele cuidado “como substantivo
comum, quando se trata de atividades e procedimentos no sentido comum” (AYRES, 2011,
p-89).

Para esta pesquisa assume-se o conceito de cuidado inserido em um sistema cultural,
modelado por experiéncias pessoais, contextos sociais, politicos, econdmicos, histéricos e
bioldgicos especificos (KLEINMAN, EISENBERG e GOOD, 1978). Enquanto uma
experiéncia vivida por alguém, o Cuidado aparece como uma atitude adequada que responde
de maneira ajustada a situa¢des sempre particulares, sem se furtar face a fragilidade do outro e
sem destitui-lo de seu estatuto de ser humano em sua integralidade (MOLINIER, 2012).

A maneira de compreender o cuidado também revela uma constru¢do sociocultural
que varia segundo as épocas. No periodo pds-industrial, o cuidado, antes considerado como
parte da obrigacdo das familias, foi sendo gradualmente transferido para instituigdes
especializadas, tais como as creches, as escolas, os hospitais. Além disso, na sociedade
ocidental, a transformagdo e a redefini¢do das fun¢des e valores da familia moderna levaram
ao estabelecimento de fronteiras mais estritas entre familia e comunidade e a transferéncia das
fun¢des de bem-estar, outrora concentradas na familia, para institui¢des (HAREVEN, 1999).

Além disso, cabe lembrar que as relagdes de cuidado sdo, fundamentalmente,
interpessoais, mas também fazem parte de um processo social mais amplo. Tal processo
comporta diferentes fases ou momentos morais que incluem multiplos protagonistas
(individuos, grupos, institui¢des), em relagdes frequentemente hierarquizadas que expdem
dominagdo e competéncia (de quem cuida), vulnerabilidade (de quem é cuidado) e compaixao
(MOLINIER & PAPERMAN, 2015). Cuidar do outro envolve variadas dimensdes e
atividades, a depender de quem cuida, de quem € cuidado e onde tal cuidado é oferecido.

Nesse sentido, assumir o cuidado no domicilio ou em espagos de diferentes graus de
complexidade biotecnologica - como em um ambiente hospitalar -, ndo sdo, em absoluto,
experiéncias iguais. Enquanto uma experiéncia cultural, a construgdo do cuidado se da a partir

de um contexto social e de experiéncias pessoais, atravessados por fatores politicos,
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econdmicos, histdricos e bioldgicos. Pode-se pensar assim em uma triade do cuidado que
envolveria a pessoa que cuida, a pessoa cuidada e o ambiente onde acontece o cuidado.

Como sera apresentado na proxima sec¢do, o hospital aparece como ambiente
privilegiado de cuidado dos problemas de saude, além de ser um /dcus para a educacdo de

profissionais de saude.

3.2.1 A instituigdo hospitalar: da consolidagdo do modelo biomédico ao seu papel basilar no

cuidado

[Hospital] Parte de uma organiza¢io médica e social, cuja fungéio basica consiste em
proporcionar a populagdo assisténcia médica integral, curativa e preventiva, sob
quaisquer regimes de atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também
em centro de educag@o, capacitagdo de recursos humanos e de pesquisas em saude,
bem como de encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os
estabelecimentos de satide vinculados tecnicamente (BRASIL, 2006, p.46).

Em paralelo as transformagdes sobre a percepcdo da sociedade ocidental frente a
morte, observa-se que a instituicdo hospitalar, enquanto instrumento de intervencéo no doente
e na doenga, também experimenta profundas mudangas. Até o século XVII, esse local era de
separacdo e exclusdo, sendo destinado, especialmente, aos pobres com enfermidade
contagiosa (FOUCAULT, 1988). Ao final do século XVIII, o hospital passa por uma
reconstrugdo e comeca a ser percebido como uma mdquina de curar - qualquer deficiéncia
que coloque em risco a salvaguarda da saude, deve ser corrigida e eliminada (FOUCAULT,
1988).

Ao fazer uso de técnicas médico-cientificas, estabelece-se um regimento especifico de
administracdo de cuidados composto de regras, horarios, orientagdes arquitetonicas e de
leitos. Ao mesmo tempo, constitui-se em uma sociedade disciplinar, na qual observa-se o
dominio sobre o corpo dos outros mediado pela légica do conhecimento médico
(FOUCAULT, 1988) e dos avangos tecnoldgicos e cientificos (PITTA, 2016), fatores
determinantes na consolidagdo do modelo biomédico (CAMARGO, 2013). Ao mesmo
tempo, o hospital torna-se um local de acolhimento de doengas e casos clinicos, espago
legitimado ao aprendizado e treinamento de médicos e estudantes de medicina. Essa
medicalizagdo intensa resulta em uma fragmentacgdo e objetivagdo do paciente, o que contribui
para tornar a morte silenciada, regulada e rotinizada, culminando na sua propria banalizagdo

(SILVA E MENEZES, 2015). Porém, ela permanece incompreendida (RODRIGUES, 2006).
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A instituicdo hospitalar servira, portanto, para afastar o doente e os que estdo para
morrer dos olhos de todos (ARIES, 2014; GADAMER, 2006; RODRIGUES, 2006;
MENEZES, 2004; MORIN, 1997; ARIES, 1977). A expropria¢do da dor e da morte ocorre
simultaneamente: “o hospital € o lugar onde se sofre e se elimina a dor, assim como ¢ o lugar
onde se morre e se elimina a morte” (RODRIGUES, 2006, p.196).

Condicionado pelo avango técnico da medicina, o hospital se transforma em local
basilar de cuidados onde o doente deve receber assisténcia até a consumacdo da morte
biologica (ARIES, 2014; GADAMER, 2006; RODRIGUES, 2006; MENEZES, 2004;
MORIN, 1997; ARIES, 1977). Esse processo se acentuou, principalmente, a partir dos anos
1960, periodo de acelerado desenvolvimento cientifico da tecnologia médica com vasta
criagdo de equipamentos, medicamentos, procedimentos, exames, intervengdes cirurgicas e
medicamentosas para prolongar a vida (SILVA E MENEZES, 2015; MENEZES, 2004).

Nesse periodo comecaram a surgir contestacdes no que se refere a pratica médica
hospitalar, notadamente a predominancia do olhar técnico sobre o doente (CAMARGO,
2013). A visdo preponderante ¢ que se deve prolongar a vida e evitar a morte com todas as
forgas (REYNIERS et al., 2014; DELL’ACQUA, TOME e POPIM, 2013; RODRIGUES,
2006; GADAMER, 2006; TIMMERMANS, 2005; MENEZES, 2003; ILLICH, 2003), por
meio, sobretudo, do saber cientifico e da desvalorizacdo da subjetividade do médico e do
paciente (CAMARGO, 2013). Como consequéncia, o paciente, na maioria das vezes, deixa de
ser ouvido e nfo consegue mais compartilhar suas inquietagdes; reduzido a um objeto de sua
propria morte, sem direitos e conhecimentos sobre ela (RODRIGUES, 2006, ELIAS, 1982).

Interessante ressaltar que quando ndo consegue evitar a morte, a credibilidade do
profissional é ameacada, e caso suas intervengdes o facam, isso lhe atribui prestigio
(AREDES e MODESTO, 2016). Logo, o ensino e a pratica médica se ancoram no sentido de
propor novas formas de prolongar a vida (RODRIGUES, 2006), mas para fazé-lo, a ciéncia

busca colocar a natureza sob o seu controle.

3.2.2 A poténcia simbdlica do discurso biomédico e os limites da atuagdo profissional

Com o desenvolvimento biotecnoldgico e cientifico, os médicos passam a ter
condi¢des de controlar o momento da morte, a depender de uma conjuncgdo de fatores, tais

como os limites do profissional e da familia, os recursos financeiros disponibilizados, dentre

outros (ARIES, 2014; SANTOS e HORMANEZ, 2013).
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Na atua¢do médica, especialmente em setores de cuidados de alta complexidade, o
profissional lida diretamente com pacientes e familias que temem a perda da vida, e por esse
motivo depositam nele certa devogdo para a cura da doenga e o restabelecimento vital que
fora interrompido (LAPLANTINE, 1991).

Laplantine (1991) define a medicina como uma moral, uma vez que ela evoca o que é
bom e ndo sé o que ¢ verdadeiro, e, por meio de seu saber, direciona as condutas. Lévi-Strauss
traga um paralelo sobre a “eficacia simbolica™ entre as sociedades complexas e as sociedades
primitivas, ou entre o pensamento complexo e o pensamento magico:

E a eficicia simbdlica que garante a harmonia do paralelismo entre mito e
operacdes. E mito e operagdes formam um par, onde se encontra sempre a dualidade
do doente e do médico. Na cura da esquizofrenia, o médico executa as operagdes € 0

doente produz seu mito; na cura xamanistica, o médico fornece o mito e a doente
executa as opera¢des (LEVI-STRAUSS, 1967, p.232).

Conjugado a esse pensamento, Bourdieu (1996) confere ao discurso - a linguagem -
um impulso performatico, em que o poder das palavras ndo estd nelas mesmas, mas sim no
ato de delegacdo que institui o porta-voz que as pronuncia. Para a eficacia simbolica de um
discurso, é preciso “estabelecer a relag@o entre as propriedades do discurso, as propriedades
daqueles que o pronunciam e as propriedades da institui¢do que o autoriza para pronuncia-las”
(BOURDIEU, 1996, p.89). Um enunciado performativo para ter éxito precisa ser pronunciado
por alguém que disponha de ‘poder’ que € a funcdo social do locutor.

No caso do médico, o fato de as institui¢des hospitalares contarem com forte aparato
técnico blinda-o com uma série de recursos para a manuteng@o da vida, ao mesmo tempo, gera
como consequéncia um contato impessoal e neutro em relagdo ao paciente. Kiibler-Ross
(1998) sustenta que é exatamente por meio dessa neutralidade que os médicos se esquivam de
suas limitac¢des, suas falhas, sua impoténcia e, talvez, até de sua propria consciéncia da morte,
uma vez que para eles cuidar por meio de maquinas torna-se mais impessoal que lidar
diretamente com os sofrimentos do paciente.

Por outro lado, o profissional quando se depara com situagdes 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 maneira, essa “mascara” da-lhe forca para resistir face aos

acontecimentos e tentar se manter o mesmo diante de situagdes melindrosas e inerentes a
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profissdo, o que ndo é capaz de anular sua sensibilidade em relagdo aos problemas alheios
(AREDES e MODESTO, 2016).

Consoante a essa ideia, Taylor (1997) destaca que as ag¢des humanas sdo guiadas e
orientadas por um pensamento moral, relacionado intrinsecamente a nocdo de “bem” - usado
no sentido mais geral, como sendo algo digno e admiravel — e de self ou pessoa. As no¢des de
bem e pessoa estdo vinculadas no sentido de que todo ser humano (que por extensdo é uma
‘pessoa’) € sensivel aos problemas dos outros. A sensibilidade, nesse aspecto, vem “de fora”,
ela é provocada também pela sociedade.

Stedeford (1992) focaliza seus estudos nos subterfigios que os médicos 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 do médico. Muitas vezes, essa postura
diante dos pacientes, interpretada por muitos como frieza e descaso, pode ter outros 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 sensagdo de impoténcia diante do que mais lutaram para evitar durante o
tratamento: a impossibilidade de cura e a morte (STEDEFORD,1992). Os médicos utilizam
“fugas evasivas” para escamotear sua sensibilidade (AREDES e MODESTO, 2016).

Por outro lado, embora o profissional de medicina conte com um aparato de técnicas
cientificas e aprendizagens para lidar com o corpo, a vida e a morte, no contexto de um
hospital, ¢ a sua experiéncia - conhecimento que se processa na pratica, na qual as habilidades
individuais s@o desenvolvidas - (INGOLD, 2000) que vai definir sua forma de lidar com tais
fatos. Assim, o seu exercicio profissional ndo se restringe apenas a sua racionalidade
cientifica ao ministrar o tratamento e lidar com o enfermo, mas também a significados
subjetivos e a trajetdria pessoal (LAPLANTINE, 1991).

Kaufman (1991) destaca que o paciente € aquele objeto de uma agdo, que, por sua vez,
¢ praticada pela interven¢do de um agente: o médico. O paciente € tido como alguém que
precisa de uma ajuda externa, que ¢ executada pelo médico, agente dotado de for¢ca e de dom
cuja fungdo ¢ afastar o sofrimento. Agregados a doenca, o paciente leva sua ansiedade, seus
problemas psicossociais, que o configura como um carecedor de cuidados que sé pode ser
solucionado pelo médico. Assim, ao profissional é atribuido 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
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"médico magico" acaba por receitar um remédio para curar um sintoma que, na verdade, faz
parte de um problema global (KAUFMAN, 1991).

Por outro lado, essa relacdo ¢ mediada pelo poder e pela submissdo. H4 uma
idealizag@o do profissional, sobretudo por parte dos pacientes que ndo questionam as normas
médicas prescritas, o que acaba por coloca-lo como um ser onipotente e acima das limitagdes
da realidade. Isso, por vezes, ¢ rompido no exercicio da profissdo, quando ha sentimentos de
fracasso e frustracdo decorrentes da ndo supera¢do da ndo cura e da morte (PITTA, 2016;
MONTEIRO et al., 2015; ARIES, 2014; SANTOS, AOKI e OLIVEIRA-CARDOSO, 2013;
AFONSO e MINAYO, 2013; SANTOS e HORMANEZ, 2013; KOVACS, 2011; MENEZES,
2004; ILLICH, 2003; ARIES, 1977) que exigem dele decisdes complexas.

3.2.3 Complexidades na tomada de decisdes ao longo do cuidado médico

Assuntos relacionados a bioética e a tomada de decisdes médicas sdo transversais as
discussdes sobre o cuidado no ambiente hospitalar e perpassam dilemas sobre as defini¢cdes de
conforto e sofrimento (MARTINEZ e VELARDE, 2013). Entende-se que os médicos em sua
atuagdo profissional precisam lidar com fendomenos socioculturais particulares que permeiam
o cuidado destinado a cada paciente. Assim, voltando a Ayres, também cabe pensar o Cuidado
como uma categoria pratica que busca revalorizar a dignidade enquanto seu compromisso
fundamental (AYRES, 2004).

O cuidado médico envolve conflitos de subjetividades, sobre quais procedimentos
médicos devem ser ministrados, qual o diagnostico correto, isso se insere no que Bonet (1999)
chamou de ‘social dramas’ e tensdes existentes na pratica médica. Elas tém origem quando os
varios profissionais diante de um s6 caso tomam posi¢des distintas, o que gera conflitos sobre
qual procedimento adotar em relagdo ao doente.

Discorrendo a esse respeito, Bonet (1999) destaca que o 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 emoc¢des. Ou de outra maneira, trata-se da
instituicdo do dualismo entre o corpo - material e objetivavel - ¢ o homem, associado ao
espiritual, social e psicoldgico. Tal delimitacdo entre o ‘profissional’ e o “humano’, ou entre o
saber e o sentir, como dois conjuntos de representacdes separadas, mostra-se ineficiente, pois
cotidianamente, essa tensdo estruturante que foi reprimida encontra uma brecha e repercute na

pratica biomédica cotidiana (BONET, 1999).
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E nessas “brechas” que se tornam evidentes as manifestagdes de alguns receios
enfrentados pelo profissional ao longo do cuidado. Haveria uma responsabilidade civil do
médico quanto a pratica da distandsia - futilidade terapéutica (MARREIRO, 2013) - segundo
a qual seriam imputados a ele os danos sofridos pelos pacientes, privados do direito a uma
morte digna. Por outro lado, esse encargo pela vida e pela morte atribuido ao profissional
reflete a sua dificuldade em lidar com a prépria impoténcia.

Todos esses fatores levam o médico a travar uma luta obstinada para manter a vida do
paciente. Especialmente no contexto de pronto socorro, o exercicio profissional, a carreira
médica, o lidar com a morte e com o sofrimento pode ser estressante a ponto de interferir na
propria saude e vida do médico (ROSADO, RUSSO E MAIA, 2015) dada a sua sobrecarga
emocional (PITTA, 2016; LAMBA et al., 2015; FERNANDEZ-PARSONS et al., 2013;
KOVACS, 2011; SALOME, CAVALI e ESPOSITO, 2009). Tudo isso, em certa medida
vincula-se a frustragdo e a impoténcia diante da impossibilidade de cura.

Ayres (2004) sumariza trés acdes transversais ao cuidado, bem como os desafios para
as praticas de saude: voltar-se a presenca do outro; otimizar a interagdo; e enriquecer
horizontes. Assim, trata-se de uma atengfo a saude voltada para o significado da experiéncia
do adoecimento - fisico ou mental -, que também se articula com as praticas de promogao,
protecdo e recuperacdo da saude (AYRES, 2011).

O cuidado ¢ um modo de compreender o comportamento humano e, por isso, deve ser
analisado de forma relacional as experiéncias dos sujeitos - tanto de quem cuida como de
quem ¢ cuidado. Para Ayres (2011), o cuidado - enquanto um ato e movimento - deve resultar
em algo que faga sentido para a vida de quem o recebe. Para isso também deve ser levada em
consideragdo a decisdo do outro frente as condutas médicas e, sobretudo ao que ele “quer e
acha que deve ser saide e aten¢do a saude” (AYRES, 2011, p.85). Logo, o ato de cuidar deve
implicar na mobilizagdo do ouvir, do ver e do tocar.

Desse encontro, redunda um cuidado que ultrapassa a saude do sujeito, abarcando,
principalmente o seu projeto de vida (AYRES, 2004). Além disso, considera a pratica dos
servicos de saude e de seus profissionais, a fim de construir um vinculo terapéutico eficaz,
consolidado na experiéncia alteritaria.

E valido ressaltar que o avan¢o da medicina bem como o rapido crescimento das
tecnologias voltadas para os diversos procedimentos médicos, como exames, diagndsticos,
intervengdes, entre outros, criam situa¢des que envolvem conceitos éticos relevantes. Porém,

em alguns casos, ao seguir a risca o modelo biomédico, o profissional pode estabelecer um
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processo de obstinagdo terapéutica, na qual a luta pela manutengo da vida biologica torna-se
o proposito final da fungdo médica, sem levar em consideragdo a qualidade de vida do outro

(SANTOS e HORMANEZ, 2013; AFONSO e MINAYO, 2013).

3.2.4 Praticas médicas vinculadas aos pacientes com prognosticos criticos. a ética e o saber

biomédico cotidianamente desafiados pela impossibilidade de cura

Apesar do seu compromisso com a vida, a morte € uma presenga 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 verificagdo do seu Obito — ja que ndo se pode enterrar
ninguém sem que a causa de sua morte seja conhecida, o fato € que, dificilmente, os
médicos conseguem evitar o contato com essa experiéncia. Raras sfo as
especialidades médicas e as situagdes de trabalho em que a possibilidade de
exposi¢do a esse risco é minimizada. Muito mais numerosas sdo aquelas em que se
lida permanentemente com ele (CONSORTE, 1983, p.48).

O principal instrumento de delimitacio da atuagdo do médico ¢ o Codigo de Etica
profissional, formulado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) (BRASIL, 2012). Seus
principios fundamentais ancoram-se na salvaguarda do bom desempenho ético da medicina,
tendo como um de seus pilares a garantia do melhor relacionamento com o paciente, bem
como a autonomia a sua vontade.

Conforme as necessidades, o CFM publica novas Resolugdes de modo complementar
ao codigo. Uma delas diz respeito ao carater da pessoalidade do médico em sua relagdo com o
paciente, a qual ndo se configura como uma relacdo de consumo. Quanto a culpabilidade por
insucesso de alguma intervengdo, o codigo reconhece que poderdo existir fenomenos
imprevisiveis e inevitaveis a medicina, e que a culpa também pode ser exclusiva do paciente,
quando ele contrariar a prescri¢do e decidir abandonar o tratamento, sob pena de causar danos
a saude (BRASIL, 2012).

No que se refere a area deontologica, cumpre destacar o capitulo sobre Cuidados
Paliativos (CP). Os CP foram definidos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em 1990,
e redefinidos em 2017 como “uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes
(adultos e criangas) e das familias que enfrentam problemas que ameagam a vida. Previnem e
aliviam sofrimento por meio da identificagdo precoce, avaliagdo correta e tratamento da dor e
outros problemas fisicos, psicossociais ou espirituais” (OMS, 2017). Os CP se iniciam desde
o diagnostico da doenga incuravel até os momentos finais da vida e do periodo de luto. O seu

paradigma é o do cuidado (e ndo o da cura), tendo como proposito reaver as praticas médicas
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no que diz respeito & morte e ao processo de morrer nos hospitais contemporaneos. Seu
objetivo basilar, consiste em proporcionar assisténcia ao enfermo (e a seus proximos) até a
sua morte.

O Capitulo sobre CP amplia a autonomia dos pacientes terminais e cronicos na sua
relagdo com o médico e determina que paciente deverd consentir ou ndo com o tratamento
indicado, exceto em risco iminente de morte. Consoante a essa diretriz, o médico devera
apresentar todas as possibilidades terapéuticas, cientificamente reconhecidas, e aceitar a
escolha do paciente. Destaca-se ainda que na sua atuagdo junto a pacientes com doencgas
irreversiveis e terminais - pacientes sem prognostico - o médico focarad na paliacdo necessaria,
nio se estendendo a realizagdo de diagndsticos e terapias onerosas e desconfortaveis em busca
de uma improvavel cura (BRASIL, 2012).

Nesses pontos, o Codigo de Etica aproxima-se do que foi postulado pela medicina
hipocratica. De acordo com Rezende (2008), Hipdcrates, no livro Pero Tékhne (Da Arte),
sustenta que a principal fun¢do 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 intervencdo médica. Um aforismo
do latim medieval traduz a atuagdo médica: "Medicus quando que sanat, saepe lenit et semper
solatium est" (O médico as vezes cura, muitas vezes alivia e sempre consola).

Assim, os médicos e paliativistas deveriam propiciar a seus pacientes uma “boa
morte” (MENEZES, 2004), de modo a amenizar dores oriundas de sofrimentos fisicos e
psicologicos decorrentes da enfermidade e dos procedimentos médicos. O CP defende que a
pessoa tenha o controle em seu processo de morrer, bem como seja ativa e atuante nas
decisdes que dizem respeito a seu tratamento. Nesse sentido, o movimento dos CP sustenta
que o 6bito ocorra na prépria residéncia do moribundo, em um ambiente préximo a amigos e
familiares nos instantes finais de sua existéncia.

Nesse contexto, tem crescido o interesse pela Tanatologia (palavra derivada do idioma
grego thdnatos, que representa o deus da morte na mitologia grega), que consiste no estudo da
morte, em seus aspectos fisico, psicoldgico, social e cultural, e dos reflexos que produz no
comportamento humano, tendo como principal papel humanizar o entendimento aos que estao
sofrendo perdas graves, seja da saude, de um ente querido ou em decorréncia do proprio
envelhecimento (D’ASSUMPCAO, 2002).

Inserido a essas questdes éticas, em tempos de consolidagcdo do modelo biomédico, ele

se vé confrontado a pratica recomendada de limitar o tratamento, a chamada “Limitacdo de
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Esforgo Terapéutico (LET)”. Também conhecida como ortotandsia, ela se destina a qualquer
paciente cujo tratamento proposto seja considerado futil, ou seja, nos casos em que nao se
pode alterar o curso da doenga em termos de cura. A regulamentacdo da LET ocorreu em

novembro de 2006 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 obrigaggo de esclarecer ao doente ou a seu representante legal
as modalidades terapéuticas adequadas para cada situacéo.

§ 2° A decisdo referida no caput deve ser fundamental e registrada no prontuario.

§ 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 os
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).

Por outro lado, a resisténcia da sociedade diante da morte e sua cobranga para investir
em pacientes muito graves (SILVA, QUINTANA e NIETSCHE, 2012) pode levar o
profissional médico a se submeter a medidas desproporcionais de investimento ao longo do
cuidado, mesmo que contrariando evidéncias cientificas. O profissional pode ser questionado
quanto a pratica da distanasia (LOBO MARREIRO, 2013), segundo a qual lhe seriam
imputados os danos sofridos pelos pacientes, pois a sustenta¢do artificial obstinada das
fung¢les vitais - futilidade terapéutica - pode afetar a dignidade humana (BARUZZI e
IKEOKA, 2013). No Brasil, contribuem para isso o desconhecimento e a fragilidade das
regulamentacdes existentes sobre cuidados paliativos e a ortotanasia, que desaconselham o
uso de métodos descomedidos de prolongamento da vida, a fim de assegurar uma morte digna
ao paciente terminal (BOMTEMPO, 2011).

Como visto, a medicina ¢ uma pratica profissional que envolve decisdes complexas e
aos médicos sdo conferidas responsabilidades alicer¢adas nos liames técnicos, éticos, sociais e
morais (AREDES e MODESTO, 2016; MENEZES, 2000). Ao mesmo tempo, a atuacio
médica sofre interferéncia de contextos sociais especificos como € o caso de um pronto
atendimento. Assume-se como contexto um ambiente de significado, no interior do qual
elementos simbolicos se relacionam entre si, e que engloba uma parte da experiéncia vivida,

uma parte construida e outra que ¢ formada pelo ato de relaciond-las (WAGNER, 2010).
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3.3 Paradoxos da atuacio médica no contexto da urgéncia e emergéncia: recursos

disponiveis versus morte e impossibilidade de cura

Como pratica voltada para a vida, a pratica médica ¢ marcada por uma intensa e
insofisméavel recusa da morte, como se esta ndo fosse contingéncia daquela.
(CONSORTE, 1983, p.41)

Nos hospitais de urgéncia e emergéncia, notam-se os reflexos da criagdo e
desenvolvimento de servigos de alta complexidade destinados aos pacientes graves, do
advento de espacos especificos de assisténcia intensiva — os Centros de Terapia Intensiva
(CTI) e, mais recentemente, da implantacdo do SAMU.

No CTI, pacientes com instabilidade clinica e/ou hemodinamica, conscientes ou nio,
demandam aparatos humanos e técnicos € monitoramento constante. Neste local de extrema
organizacdo e assepsia, varios profissionais realizam procedimentos, verificam o
funcionamento dos aparelhos, discutem os casos com colegas. Esse niimero maior de
funcionarios, especialmente enfermeiros, torna a pratica mais individualizada, se comparado a
outros setores do hospital, mas quanto ao cuidado ao paciente critico propriamente dito, o
olhar do profissional é deslocado para a propedéutica (SILVA E MENEZES, 2015;
MENEZES, 2004, 2000).

No que se refere ao SAMU, antes de sua criacdo, em muitos estados brasileiros os
atendimentos de urgéncia eram direcionados apenas ao Corpo de Bombeiros, considerado
unica alternativa de atengdo pré-hospitalar, restrita a via publica. Essa corporagdo, carecia de
unidades e ndo conseguia dar uma assisténcia a esses pacientes de forma adequada
(O’DWYER et al., 2017). Assim, a atencdo as urgéncias tornou-se prioridade federal no
Brasil, em razdo da sobrecarga nos servigos hospitalares. O SAMU foi o primeiro componente
da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias implantado no pais no comeco dos anos 2000.
Em 2011, a fim de priorizar a integracdo entre os componentes da atengdo as urgéncias, foi
instituida a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), cujos integrantes assistenciais sdo: os
componentes pré-hospitalares (ateng@o bésica, salas de estabilizacdo, SAMU-192 e Unidade
de Pronto Atendimento), o componente hospitalar e a atengdo domiciliar (O’DWYER et al.,
2017, p. 2).

No contexto da urgéncia, o tempo e o risco de morte sdo elementos fundamentais na

defini¢do dos desfechos do cuidado.
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3.3.1 A possibilidade de morte como a varidavel que define a prioridade e a eficiéncia no

atendimento. protocolos utilizados no atendimento da emergéncia

No servico de pronto socorro, a eficiéncia do atendimento ¢ garantida quando se
consegue evitar a morte do paciente. Em situagdes de trauma, comum neste contexto de
cuidado, a morte ¢ definida como trimodal (ATLS, 2012) e obedece a trés picos, a saber:

a) 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 coragdo, aorta, ou outros grandes
vasos. Poucos desses pacientes podem ser salvos devido a severidade de suas lesdes.
Somente a prevengdo primaria pode reduzir significativamente este pico;

b) Segundo pico (morte prematura): ocorre dentro de minutos até varias horas apos a
injuria. As mortes decorrentes sdo normalmente devido a hematomas subdural e
epidural, hemopneumotdrax, ruptura de bago, 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 o tratamento bem-
sucedido do paciente traumatizado e ndo se refere a um periodo fixo de tempo de 60
minutos. Ao contrdrio, € a janela de oportunidade durante a qual a equipe médica pode
ter impacto positivo na morbidade e mortalidade relacionadas ao trauma;

c) Terceiro pico (morte tardia): ocorre entre varios dias a semanas ap6s a injuria inicial.
Deve-se mais frequentemente a sepse e faléncia de maultiplos 6rgdos. O cuidado
dispensado aos pacientes durante cada uma das fases anteriores tem impacto sobre o
prognostico neste estadgio. O primeiro e todo profissional subsequente a cuidar do
paciente tem um impacto direto sobre o progndstico a longo prazo.

Assim, para diminuir os indices de mortalidade e melhorar o prognéstico de
traumatizados graves nesse contexto de atuacdo, os médicos seguem alguns protocolos
especificos. Séo eles: o Suporte Avancado de Vida no Trauma (SAVT); a Escala de Coma de
Glasgow e o Protocolo de Manchester.

O SAVT - ou ATLS Advanced Trauma Life (ATLS, 2012) consiste em avaliar as
condi¢des do paciente de forma rapida e com acuracia; reanimar e estabilizar pacientes de
acordo com prioridades estabelecidas; determinar se essas necessidades excedem os recursos
do hospital ou a capacidade dos médicos; preparar adequadamente para transferéncia inter ou

intra-hospitalar do paciente; assegurar que o padrdo de cuidados ndo se deteriore em nenhum
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momento durante a avalia¢do, reanimagdo ou transferéncia. Tal protocolo obedece a fases que
consistem na analise de condi¢des que mais causam Obito no trauma e abarca as seguintes
etapas: planejamento, triagem, avaliagdo primadria, restabelecimento dos sinais vitais,
avaliagdo secunddria, reavaliagdo, tratamento definitivo, logo depois que o acidentado esteja
estabilizado, com avaliagdes continuas, até que se proceda, para cada caso e tipos de lesdes
encontradas (ATLS, 2012). Tal critério se constitui a maneira mais eficaz para se evitarem
mortes desnecessarias advindas de lesdes curaveis (PIRES, 2010).

Trata-se do chamado ABCDE:

a) Em primeiro lugar sdo examinadas as vias aéreas com prote¢do da coluna cervical, e
o médico tende a conversar com o enfermo para verificar se ha uma resposta verbal
espontanea;

b) Em segundo lugar ¢ verificado se a expansibilidade toracica esta preservada;

¢) Em terceiro lugar € apurada a circulagéo e a frequéncia cardiaca;

d) Em quarto lugar sio realizados exames neurologicos. E analisada a posi¢do dos
membros superiores do doente. Esse exame avalia o indice de gravidade acometido, a rotagdo
interna dos membros superiores (descerebrar) indica alto risco para coma profundo e estado
avancado de lesdo cerebral com déficit neuroldgico; e

e) Verifica-se todo o dorso do paciente, ou seja, todas as partes externas do corpo.

O ABCDE consiste numa avaliagdo completa do paciente: cabeca e couro cabeludo,
face, pescogo, torax, abddmen, perineo, reto, vagina, sistema musculo-esquelético, exame
neuroldgico completo, radiografia, testes laboratoriais, “sondas e dedos™ em todos os orificios
(ATLS, 2012).

O segundo tipo de protocolo também utilizado na emergéncia é a Escala de Coma de
Glasgow, cujos parametros servem para afericdo e avaliagdo do nivel de consciéncia, que
definem a maior ou a menor gravidade e risco de morte (ATLS, 2012; KOIZUMI e ARAUJO,

2005). A Figura 1 apresenta os critérios para realizag¢do do teste.
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FIGURA 2 - Escala de coma de Glasgow - subestimacio em pacientes com
respostas verbais impedidas

Escala de Coma de Glasgow

Parametros Resposta Observada Pontuacao

Espontanea
Com estimulo verbal
Com estimulo doloroso
Nenhuma

Abertura Ocular

aNhwh

Orientado
Confuso
Melhor Resposta Verbal Palavras improprias
Sons incompreensiveis
Nenhuma

AN wko

Obedece aos comandos
Localiza e retira o estimulo
Localiza o estimulo
Responde em flexdo
Responde em extensé&o
Nenhuma

Melhor Resposta Motora

aAaNhwkaoo

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

Por fim, o Protocolo de Manchester, consiste no critério de selecdo que prioriza o
atendimento conforme o risco a vida que a doenca ou o trauma oferece. Os enfermeiros sdo os
profissionais responsaveis para classificar os pacientes com fitas de cores diferenciadas (FIG.
2) 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 (BRASIL, 2009).

Esse Protocolo se originou na cidade de Manchester, Inglaterra. Sua primeira
utilizagdo no Brasil data de 2008, no Estado de Minas Gerais, como ferramenta para ordenar o
atendimento, diminuindo o grande volume de pacientes nas portas dos hospitais (BRASIL,
2009). Atualmente, tem sido reconhecido pelo Ministério da Saude, Ordem dos Enfermeiros e
Ordem dos Médicos como responsavel por uma evolu¢do no atendimento aos que recorrem
aos servicos de urgéncia. Nesse sentido, os pacientes ndo sdo atendidos pela ordem de
chegada, mas em consequéncia da gravidade do quadro. Ele possibilita uma metodologia
cientifica que classifica o risco de morte para os pacientes que chegam a uma unidade de
pronto atendimento. O Sistema de Classifica¢do de Risco (SCR) dispde de 52 entradas, que se
entende por fluxos ou algoritmos para classificacdo da gravidade 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 representam o

tempo maximo para o atendimento do paciente sem que comprometa sua saude.
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FIGURA 3 - Fitas de Classificacao de Risco
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Fonte: PROTOCOLO DE MANCHESTER (BRASIL, 2009).

As fitas colocadas no punho do paciente seguem a seguinte classificagéo:

- Fita de cor vermelha: requer atendimento imediato, nesse caso a triagem detalhada
¢ feita posteriormente ao atendimento, visto que a variavel tempo ¢ vital para o paciente;

- Fita de cor laranja: demanda 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;

- Fita de cor amarela: requer atendimento com tolerancia de 1 hora, e, nesse caso, as
enfermidades sdo passiveis de espera, como um membro fraturado, vomito constante, dentre
outros;

- Fita de cor verde: requer atendimento com 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 ¢ utilizado num hospital de Pronto Socorro, posto que o quadro ndo ¢
considerado como de risco a vida do paciente. Se, nesse caso, o paciente vai ao Pronto
Socorro, geralmente ele é encaminhado a alguma UPA (Unidade de Pronto Atendimento) ou
Posto de Saude.

E necessério destacar ainda que, no caso especifico do pronto socorro, na sua estrutura
fisica os setores de emergéncia sdo construidos estrategicamente para acolher o intenso fluxo

de pacientes. Tal composi¢do permite a agilidade do atendimento (GIACOMO, 2011).
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Assim, o profissional busca a eficiéncia no atendimento, baseada no modelo
biomédico de manutencdo da vida. Contudo, a depender da gravidade das lesdes, nem a
agilidade e eficiéncia do atendimento de emergéncia nem todo o aparato propedéutico e
terapéutico CTI revelam-se suficientes para impedir a morte (LOWERY e QUEST, 2015;
SILVA e RAMOS, 2014; VENKAT, BAKER e SCHEARS, 2014; REYNIERS et al., 2014;
FERNANDEZ-PARSONS et al., 2013; SANTOS, AOKI ¢ OLIVEIRA-CARDOSO, 2013;
LIMEHOUSE et al., 2012; LEVIN et al., 2010; SALOME, CAVALI e ESPOSITO, 2009) ou
prevenir sequelas cronicas incapacitantes (MARTINS e MELLO, 2014).

3.3.2 As limitagdes do contexto

O contexto de um hospital de emergéncia engloba alguns fatores limitantes que
dificultam a atuagdo médica, quais sejam:

- a insuficiéncia de recursos materiais e de suporte (financeiros, humanos, rede de
contrarreferéncia, alta demanda no servic;o5);

- 0 cuidado fragmentado em funcdo das caracteristicas do servigo (restricdo de tempo,
qualidade da assisténcia diminuida - escassez de conhecimento prévio sobre o paciente, a sua
familia e suas necessidades, relacdo impessoal e comunicagdo precaria) (MONTEIRO et al.,
2015; SILVA e RAMOS, 2014; FERNANDEZ-PARSONS et al., 2013; DELL'ACQUA,
TOME e POPIM, 2013; DESLANDES, 2002);

- as dificuldades na relagdo médico-paciente tendo em vista o perfil institucional de
cuidado: atendimentos a suicidas, vitimas de acidentes, individuos alcoolizados e agressivos,
infratores da lei, morte inesperada e abrupta, falta de relacionamento prévio com a familia do
paciente, pouca disponibilidade de tempo, dentre outros (LAMBA et al., 2015; REYNIERS et
al., 2014; SHOENBERGER et al. 2013; LIMEHOUSE et al., 2012; FORERO et al., 2012).
Todas essas variaveis tornam a fun¢do de comunicar o ébito uma tarefa complexa para a qual
o médico ndo se vé preparado (STELET, CASTIEL e MORAES, 2017; PITTA, 2016,
MONTEIRO et al., 2015; ARIES, 2014; SANTOS, AOKI ¢ OLIVEIRA-CARDOSO, 2013;
AFONSO e MINAYO, 2013; SANTOS e HORMANEZ, 2013); e ainda,

® Os servigos de emergéncia, na pratica, também atendem a pacientes com queixas tipicas da atengfo basica, uma
das causas da sobrecarga na prestagdo de cuidados: “esses servicos respondem por situacdes que vdo desde
aquelas de sua estrita responsabilidade, bem como um volume consideravel de ocorréncias ndo urgentes que
poderiam ser atendidas em estruturas de menor complexidade. Essas situacdes 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 populagio” (GARLET et al., 2009, p. 267).
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- a violéncia, uma das principais causas de morbimortalidade nos servigos de urgéncia
brasileiros, configura-se um grave problema de saude publica (MURRAY, CERQUEIRA e
KAHN, 2013). Echevérri (1994) classifica a violéncia em trés tipos: violéncia pessoal (contra
si préprio), violéncia interpessoal (contra outras pessoas) e violéncia coletiva (intergrupal).
Quanto a violéncia no transito, os acidentes mais comuns envolvem motos, atropelamentos e
acidentes de carros em rodovia.

Os traumas violentos e os acidentes automobilisticos acarretam a morte de mais de 2,5
milhdes de pessoas por ano em todo o mundo. De acordo com o Atlas da Violéncia de 2018,
produzido pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) e o Férum Brasileiro de
Seguranga Publica (FBSP), o alarmante numero de 62.517 assassinatos cometidos no pais em
2016 coloca o Brasil em um patamar 30 vezes maior do que o observado na Europa. Apenas
na ultima década, 553 mil brasileiros perderam a vida por morte violenta, o que representa
cerca de 153 mortes por dia (IPEA, 2018).

No pronto atendimento, o pano de fundo é uma atuacio profissional mediada por
pressdes e cobrangas, sejam elas do proprio médico, da instituicdo em que trabalha ou do
sistema de saude. Porém, na relagdo interpessoal, estdo envolvidos o médico, o paciente e a
familia do paciente, cada qual com suas expectativas diante da possibilidade da morte. Na
tomada de decisdo sobre a conduta terapéutica, cada um desses atores almeja que os seus
anseios sejam compreendidos (DESLANDES, 2002).

Estudos consideram que o médico que atua nesse cendrio identifica-se com o perfil
organizacional do servico, sobretudo o pensar e o agir rapido com a finalidade tnica de salvar
vidas. Assim, se por um lado vivencia um trabalho que é emocionante e recompensador, por
outro trata-se de um oficio conflitivo, desgastante e estressante (DESLANDES, 2002), pois
geralmente, exerce sua fun¢do em regime de plantdes intensos, muitas vezes associados a
outras atividades, como atendimentos ambulatoriais em outros hospitais (LADEIRA, 2010).
Embora os servicos de urgéncia e emergéncia tenham um carater multidisciplinar, devido a
complexidade dos casos e traumatismos, essa atuacdo ora promove uma visdo mais precisa
integral do estado do paciente, ora mais fragmentada, pois dilui a responsabilidade e dificulta
o estabelecimento de vinculos.

A relagdo do médico com o paciente e com a familia (ainda que fugaz) estabelece-se
por meio de narrativas que o auxiliam a completar o quebra-cabe¢a do caso, a fim de
consolidar o diagnoéstico. Para langar méo dos recursos, de forma adequada, ele precisa avaliar

racionalmente o progndstico de cada paciente tdo logo da entrada a unidade. Ao mesmo
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tempo, esta submetido a pressdes e aos seus proprios temores, diante da possibilidade de ndo
cura ¢ da morte, ao longo do cuidado (LADEIRA, 2010).

Assim, em casos nos quais o paciente falece, a morte se transfigura na materializacdo
da derrota e do fracasso do médico (PITTA, 2016; MONTEIRO et al., 2015; ARIES, 2014;
SANTOS, AOKI e OLIVEIRA-CARDOSO, 2013; AFONSO e MINAYO, 2013; SANTOS ¢
HORMANEZ, 2013; KOVACS, 2011; MENEZES, 2004; ILLICH, 2003; ARIES, 1977). Sob
outra perspectiva, a constante e melindrosa relacdo do médico com os limites da vida e da
morte geram no profissional o dilema entre o prolongamento da vida/adiamento da morte, a
utilizag¢do de todos os recursos técnicos € humanos e, a0 mesmo, a aceitacdo da morte/duvida
sobre a utilizagdo desses recursos (GADAMER, 2006; MENEZES, 2004).

Para Menezes (2004), no mesmo momento em que se evidencia o poder atribuido ao
médico - e por extensdo a reflexdo sobre o seu alcance - emerge a sua fragilidade diante das
limitacdes da técnica. A utilizacdo descomedida das “terapéuticas heroicas” colocou o
profissional diante do “carater exclusivo de sua decis@o” (MENEZES, 2004, p.34), com

implicagdes diretas na vida do paciente e de seus proximos.

3.3.3 Sequelas cronicas adquiridas: outro desfecho que contraria os ditames da biomedicina

O individuo anormal do século XIX seguira marcado - e muito tardiamente, na
pratica médica, na pratica judicial, tanto no saber quanto nas institui¢des 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
retificagdo. E, por ultimo, estd marcado por este segredo comum e singular que € a
etiologia geral e universal das piores singularidades (FOUCAULT, 2000, p.65).

A relevancia da dimensdo funcional da satide apenas recentemente foi incorporada ao
sistema de classificagdes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), com a publicacdo da
Classificagdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID) (WHO,
1980) e da Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (CIF,
2004). Entende-se como funcionalidade todas as fung¢des do corpo, atividades e participagao;
enquanto a incapacidade se refere as defici€ncias e limitagdes do corpo que implicam em
perda funcional (CIF, 2004). A figura a seguir, sumariza as principais caracteristicas e

desdobramentos referentes a funcionalidade e a incapacidade:



FIGURA 4 - Uma visao geral da CIF (2004)
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Parte 1: Funcionalidade e Incapacidade
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Fonte: CIF, 2004, p.14.

Em conformidade com a defini¢do da CIF (2004), a incapacidade estd baseada em uma
perspectiva biopsicossocial de compreender a complexidade imbricada aos fatores bioldgicos
e sociais, nas quais o corpo passa a ser considerado tanto como fendmeno bioldgico, quanto
uma produgdo cultural (SAMPAIO e LUZ, 2009). Considera-se que a génese da incapacidade
esta inserida a contextos socioculturais especificos, ndo se constituindo o resultado de uma
condi¢do fisica de saude, mas sim a sua relacdo a diversos fatores - sociais, psicoldgicos e
ambientais. Isso reflete um grande avango, uma vez que o conceito de incapacidade deixa de
ser adotado como uma simples consequéncia da doenga e passa a ser vista como uma
classificagdo que engloba os diversos componentes da saide (ALVES, LEITE E
MACHADO, 2008).

No ambito da biomedicina, por sua vez, essa condicdo fisica fica reduzida a uma
doenga corporal sendo o foco do cuidado o paciente e ndo a pessoa, no qual o médico tem a
func¢do de corrigir a desordem que desviou o corpo da normalidade (SAMPAIO e LUZ,
2009). Assim, a incapacidade esta associada a algum tipo de “anormalidade” existente em um
corpo que implica em algum grau de incapacidade ou limita¢do funcional. Para Foucault
(2000), o individuo anormal ¢ demarcado socialmente por sua limitagdo fisica, o que se

desdobra a sua indefini¢do social como € posto por Le Breton:
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E um homem com estatuto intermediario, um homem do meio-termo. O mal-estar
que suscita vem igualmente da falta de clareza que cerca sua defini¢do social. (...)
Sua humanidade ndo é posta em questdo e, no entanto, ele transgride a ideia habitual
de humano. A ambivaléncia que a sociedade mantém a seu respeito ¢ uma espécie de
réplica a ambiguidade da situag@o, a seu carater duravel e intocavel (LE BRETON,
2007, p.75-76)

Como consequéncia dessa nova condi¢@o, o sujeito torna-se oculto e desprovido de
direitos fundamentais e elementares, perdendo o direito de ser diferente (DINIZ, BARBOSA
e SANTOS, 2009) e, acima de tudo, de ser igual na sua diferenga de forma equivalente, o que
compromete a sua individualidade, representando assim, um risco para sua existéncia
subjetiva e simbolica.

Nesse contexto, o processo de readaptacdo do sujeito requer o enfrentamento de varios
entraves sociais, como o estigma da doenga e, por consequéncia a incapacidade que pode
englobar tanto os aspectos fisicos, comportamentais ou morais. O estigma se refere a uma
caracteristica pejorativa que desqualifica determinada pessoa ou grupo social,
impossibilitando-os a um convivio social pleno (GOFFMAN, 2004).

Sob outra perspectiva, na sociedade ocidental, a énfase no controle sobre o corpo
refor¢a o estatuto do individuo auto-suficiente e dificulta a aceitacdo das incapacidades
quando elas ocorrem (AUBRY, 2008). Diante de um desfecho que contradiz os ditames da
biomedicina, o profissional vive o dilema entre ser honesto ou ser agente da esperanca
(MENEZES, 2014), fonte que nutre uma expectativa otimista diante de um quadro
desfavoravel (NOGUEIRA FILHO, 2010), e ainda experimenta certa vergonha diante da sua
impoténcia. Seu constrangimento pode ter dois significados: a vergonha sentida e a que ¢
ocultada, ndo somente dos outros, mas de si mesmo (ELIAS, 1939). A vergonha que ¢
experienciada pelo sujeito encontra seus alicerces na moralidade - as normas idealizadas e
impostas pela sociedade.

Em alguns casos, o profissional opta por ndo revelar o real estado de saude do paciente
a fim de se defender diante de uma incapacidade definitiva, o que revela a sua dificuldade em
lidar com as proprias reagdes e as do paciente. Com essa blindagem, estaria protegendo a si e
a seus pacientes (NOGUEIRA FILHO, 2010) das proprias frustracdes diante dos limites da
Medicina.

Especialmente em um contexto de pronto socorro, os profissionais se empenham em
conseguir realizar com é&xito o cuidado, como forma de evitar a morte e prevenir

incapacidades. No Brasil, estudos sobre incapacidades oriundas de DCNT e traumas
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privilegiam questdes epidemioldgicas, incluindo a caracterizagdo clinica do trauma
raquimedular (VASCONCELOS e RIBERTO, 2011), as doengas adquiridas que causam
deficiéncias fisicas (SANTOS et al., 2014), as relagdes entre a qualidade de vida e atividade
fisica de idosos com deficiéncia (FILHO et al., 2014). Quando realizados na perspectiva
qualitativa abordam assuntos vinculados a inclusdo da pessoa com deficiéncia (PASSERINO
e PEREIRA, 2014; FIORATI e ELUI, 2015), suas necessidades de saide (OTHERO e
AYRES, 2012), suas condi¢des sociodemograficas (MARIN et al., 2013), ou ainda a
deficiéncia adquirida no trabalho de policiais (LOPES e LEITE, 2015). Porém, ndo incluem a
percepcdo dos médicos face a sua pratica profissional junto a pacientes com deficiéncias
adquiridas.

Na esfera da satde publica, a incapacidade traz a tona multiplos componentes em que
condi¢des médicas e fisicas idénticas podem gerar distintos padrdes de incapacidade, a
depender do contexto social e cultural em que acontecem (CIF, 2004). Além disso, tipos
similares de incapacidade podem emergir conforme a (in)existéncia de recursos humanos,
fisicos, financeiros, sociais, 0 que sugere um componente sociogénico nesta questdo (CIF,

2004).
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4 - METODOLOGIA

Esta pesquisa parte de uma abordagem antropologica hermenéutica (GEERTZ, 1989),
na qual ha uma énfase no significado que os grupos sociais atribuem a determinados
fendmenos, levando em consideragdo o contexto sociocultural. Trata-se de uma analise das
relagdes humanas a partir de um processo de significagdo imbricado junto as perspectivas
individual e coletiva (CORIN et al., 1992).

Seguindo tais orientagdes, neste trabalho, a etnografia mediou a coleta e a analise dos
dados. Sendo a ultima balizada pelo modelo dos “signos, significados e agdes” que tem como

alicerce a pratica etnografica (CORIN et al., 1992), como sera exposto a seguir.

4.1 Quadro teorico

A corrente metodoldgica dos signos, significados e agdes tem como fundamento a
antropologia interpretativa. Para Geertz (1989), o produto do trabalho antropoldgico ¢
interpretar as interpretacdes, ¢ o pensar dos pensamentos do proprio objeto de estudo a
procura de uma compreensdo dos significados que tais grupos partilham, em outras palavras,
seus aspectos culturais. A procura desse significado, por meio dessa ciéncia interpretativa,
explica o conceito semiotico, weberiano, de cultura que compreende o homem como um
animal amarrado a teias de significados que ele mesmo teceu, sendo a cultura essas teias e a
sua andlise (GEERTZ, 1989).

Essas defini¢des serviram de arcabougo para o desenvolvimento de trabalhos na area
de antropologia médica norte americana. Por meio da perspectiva hermenéutica (GEERTZ,
1989), foi elaborada uma abordagem de saide e doenca que define uma distingdo entre
“doenga experiéncia” (illness), baseada no processo psicossocial; e “doenca processo”
(disease) que se refere restritamente a patologia bioldgica. A antropologia médica contribui
para uma critica ao modelo biomédico de satde, uma vez que ela introduz uma andlise
compreensiva direcionada para a dindmica da doenga, considerando a interferéncia da cultura
no processo de saide e doenca (KLEINMAN, 1988). De forma complementar, Uchda e Vidal
(1994) sustentam que a abordagem antropoldgica se faz importante uma vez que propde uma
perspectiva critica frente ao paradigma epistemologico ocidental que fragmenta a abordagem

da doenga.
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Seguindo essa corrente, todos os elementos que envolvem o processo saude-doenca
sdo tidos como resultado de significados e interpretagdes que se imbricam aos processos
sociais, psicoldgicos e biologicos. Conjugado a essas questdes o modelo desenvolvido por
Good (1977) e Good & DelVecchio Good (1980, 1982), referente a analise de redes
semanticas (semantic network analysis) contribui para a compreensdo dos distintos fatores
que medeiam a formagdo das “realidades médicas”. Os autores sustentam que toda pratica
terapéutica € interpretativa, que se constitui por um trabalho de tradugdo, de decodificacdo e
de negociagdo entre distintos sistemas semanticos.

Tais processos de ressignificagdo da experiéncia vivida sdo de acordo com Geertz
(1989), espontaneos e inconscientes, de modo que os aspectos semanticos que 0s organizam
formam estruturas consideradas inerentes e naturais por se constituirem fora da consciéncia e
do conhecimento cultural explicito (ALMEIDA, COELHO e PERES, 1999). Dessa forma, a
metodologia dos signos, significados e agoes parte do horizonte pragmatico para remontar ao
nivel semantico: a andlise inicia-se pelos comportamentos concretos dos individuos, a fim de
identificar e compreender as 1dgicas conceituais agregadas a tais comportamentos, bem como
os distintos fatores que os influenciam (CORIN et al., 1992).

Essa orientacdo metodoldgica compreende a saude e a cultura como processos
indissociaveis e se baseia na interlocug¢do entre as representacdes (maneiras de pensar) € o
comportamento (maneiras de agir) dos atores para ter acesso as logicas conceituais intrinsecas
que um grupo especifico utiliza para compreender o processo saide-doenca (NAPIER et al.,
2014; UCHOA e VIDAL, 1994).

Por sua vez, para Geertz (1989) a andlise dos fendmenos sociais também deve ter
como base “os fatos concretos, empiricos”, por meio dos quais emergem teorias amplas,

objetivos fundamentais do método etnografico:

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 o 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, o que os praticantes
fazem ¢ a etnografia. E ¢ justamente ao compreender o que € a etnografia, ou mais
exatamente, o que ¢ a pratica da etnografia, é que se pode comecar a entender o que
representa a analise antropologica como forma de conhecimento (GEERTZ, 1989, p.
15, grifos meus).

A etnografia é composta por dois momentos: o “estar 14” e o “estar aqui” (GEERTZ,
2005). O primeiro momento diz respeito ao trabalho de campo propriamente dito, o contato

com o outro, as observag¢des empiricas, as entrevistas e os demais instrumentos que viabilizam
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a analise da tematica proposta. Ja o segundo momento consiste na tentativa de convencer o
leitor, por meio da escrita académica, de que o pesquisador esteve em campo.

Abordagens sobre esses dois momentos também sdo colocadas por Fabian (2002), que
discute a ideia da coetaneidade na pratica etnografica, em que pode ser criado um abismo
entre “o interlocutor e o etndgrafo”. Muitas vezes, ao longo do trabalho de campo, etnografo e
interlocutor estdo “no mesmo tempo etnogratico”, ao contrario do que ocorre na escrita do
trabalho, no qual ha uma distancia entre o “outro e o etnografo”. E o chamado “estar 14 e estar
aqui” de Geertz (2005), tempos que ndo necessariamente sdo coetaneos.

Além disso, o método etnografico permite efetivamente entender para além do acesso
ao discurso que as entrevistas permitem, por isso ele foi escolhido para esta pesquisa. Por
meio dele foi possivel identificar e compreender ritos e praticas institucionais que balizam a
atuagdo médica. Segundo Peirano (2003), para definir uma pratica ritual ¢ necessario fazer
uma andlise etnogréfica: “apreendida pelo pesquisador em campo junto ao grupo que ele
observa” (PEIRANO, 2003, p.9).

Assim, ndo basta somente ouvir, ¢ preciso descrever as agdes dos interlocutores de
pesquisa. A observagdo participante permite notar que ha um modelo e uma agdo. Ora, os
médicos fazem parte de uma categoria profissional que € treinada de uma maneira especifica
durante sua formacdo académica para lidar com o corpo, a doenga e a morte de seus pacientes.

Embora os modelos conceituais de sociedade parecam compor sistemas em equilibrio,
as sociedades reais jamais estardo em equilibrio. Na pratica, compdem-se de uma estrutura
dindmica cujas partes se relacionam, sendo possivel manipuld-las para delinear novas
relagdes. Desse modo, os modelos podem servir como ferramentas uteis do antropologo para
o proposito de analise do tipo como se, ou seja, conceitos que sdo tidos como se fizessem
parte de um sistema em equilibrio (LEACH, 1995).

Nesse sentido, a pesquisa etnografica possibilita que a teoria antropologica se
desenvolva e se sofistique ao desafiar os conceitos estabelecidos pelo senso comum e
confrontar a teoria que o pesquisador leva para o campo com a observagdo dos nativos que
estuda (PEIRANO, 1995). Cabe ao pesquisador ir a campo tendo consciéncia da distingdo
entre a realidade que a pesquisa modela e a realidade vivida como agéo, além das diferencas
entre as representacdes e as acgdes dos sujeitos pesquisados. Vivendo o territério de
investigacdo, o resultado do trabalho produzird sempre outra representacdo, conforme o

modelo construido na tensdo entre empiria e teoria. Nesse exercicio ocorre a comunicagio

® Maiores detalhes ver: Sistemas politicos da Alta Birmania (Leach, 1995) - analise comparativa sobre as
populacdes kachin e chan do nordeste da Birmania.
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entre o conhecimento objetivo e a reflexdo subjetiva do pesquisador; enquanto com a escrita,
ou seja, a interpretacdo do que foi visto e ouvido no trabalho de campo, cumpre-se o estagio
final da etnografia que, em suma, consiste no “olhar, ouvir, escrever”, proposto por Roberto
Cardoso de Oliveira (2000).

Essa escrita requer o enfrentamento de varios dilemas inerentes ao percurso do
trabalho de campo, quais sejam:

- a autoridade etnografica ao falar sobre “o outro™;

- a colocagdo ou ndo de todas as fissuras envolvidas na pesquisa (conflitos vivenciados
em campo, emogdes experimentadas no contato com o outro);

- a cautela para que a escrita ndo se limite ao ponto de vista do antropdlogo;

- a utilizagdo de um “filtro ético” ao expor ou ndo situa¢des comprometedoras sobre as
quais os interlocutores ndo teriam ciéncia do seu uso;

- a consciéncia de que a etnografia é sempre limitrofe (ndo da para se “apropriar”
totalmente do pensamento do grupo estudado) e de que nossos interlocutores tornam-se, de
fato, interlocutores, pois podem questionar os resultados da pesquisa.

Tudo isso para possibilitar a escrita de um texto que fale do “encontro” de duas
culturas: a do antropologo e a do interlocutor. O que se coloca em questdo €: como fazer da
escrita uma versdo mais proxima do real vivido em campo, tendo em vista todos esses pontos
elencados acima? Mas ¢ justamente - e paradoxalmente - mediado por essas questdes que se

consolida a pesquisa etnografica.

4.2 Coleta dos dados

O presente trabalho qualitativo, baseado nos pressupostos da antropologia médica,
parte de uma pesquisa maior intitulada “VIDAS EM RISCO: uma abordagem antropologica
sobre as representagoes da morte entre médicos que trabalham em setores de urgéncia”,
iniciada em 2012 no curso de Mestrado em Antropologia Social. Trata-se de um estudo
etnografico, baseado em observagdes empiricas registradas em um didrio de campo
(direcionadas especialmente ao acompanhamento do fluxo dos pacientes e da rotina do
trabalho dos médicos) e entrevistas - guiadas por roteiro semiestruturado (APENDICE A) -
sobre os ritos e as narrativas médicas diante dos limites da vida e da morte.

O trabalho de campo foi realizado ao longo de 9 meses (entre dezembro de 2012 a

agosto de 2013) de investigagdo no contexto de um hospital publico de pronto socorro, com
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referéncia nacional e também na América Latina, por sua exceléncia e qualificagdo no
atendimento de demandas clinicas e traumatoldgicas das mais complexas e diversas.

Durante a coleta dos dados, a pesquisadora comparecia ao pronto socorro em turnos
diferenciados: ora no plantdo de 12 horas diurno, ora no plantdo de 12 horas noturno,
incluindo finais de semana e datas especificas como Natal, Réveillon, final de campeonato de
futebol, manifestagdes populares, dentre outros. Em algumas situagdes a pesquisadora
permaneceu em plantdo de 24 horas, como no Natal e no Réveillon, a fim de investigar
contextos distintos. Foram cerca de 8 plantdes mensais, 0 que em 9 meses totalizou uma
média de 864 horas de trabalho de campo.

O recurso de se utilizar dados ja existentes nesta tese adveio da necessidade de
potencializar os varios assuntos tangentes a tematica da morte que foi elegida e abordada
durante a etnografia e que ndo puderam ser totalmente esgotados, haja vista a limitacdo de
tempo e de escopo do Mestrado.

Para o Doutorado, o foco foi ampliado para compreender como os médicos na
condi¢do de sujeitos culturais orientam o cuidado a pacientes graves com risco de morte e ou

sequelas definitivas.

4.3 Populacio de estudo

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). O namero final de entrevistados foi
determinado por critério de saturagdo (FONTANELLA et al., 2011).

Foram entrevistados 43 médicos plantonistas que trabalham em setores especificos
para pacientes graves com risco de morte ou sequela definitiva. As entrevistas aconteceram no
préprio hospital com duragdo média de 60 minutos. A observagdo participante se deu durante
plantdes noturnos e diurnos. Conforme o Apéndice B, todos os informantes possuem
especialidade ou residéncia em alguma area. Além desses também foram entrevistados alguns
que eram coordenadores de cada um dos setores investigados, somado a diretores de dois
setores fundamentais vinculados ao objeto do estudo, a saber: o diretor da emergéncia e o
diretor do MG Transplantes.

No que se refere as institui¢des de ensino nas quais se formaram, a Universidade

Federal de Minas Gerais e a Faculdade de Ciéncias Médicas aparecem em maior proporcao.
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Em seguida vém egressos das faculdades de Medicina de Barbacena, Ciéncias Médicas de
Pouso Alegre (1) e Universidade Federa de Juiz de Fora (1). Apenas trés entrevistados se
formaram fora do Estado de Minas Gerais - nas Universidade Federal de Sergipe e de Goias e
na Faculdade de Medicinade Teresopoalis.

GRAFICO 1 - Nimero de profissionais por especialidadede Cirurgia Geral e
Neurocirurgia

Cirurgia Gerd Neurocirurgia
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Fonte: Dissertaggo de Mestrado (AREDES, 2014).

Quanto a0 sexo, observa-se certo equilibrio nas especialidades com excegdo dos
setores de Politraumatizados e Bloco Cirurgico que concentram mais homens - as equipes 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 Grafico 1.
Isso também ocorre com respeito a equipe de residentes. A neurocirurgia possui seis
residentes, todos do sexo masculino, ja a cirurgia gera possui dez residentes, sendo oito
homens.
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GRAFICO 2 - Numero de profissionais por faixa etaria
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Fonte: Dissertaggo de Mestrado (AREDES, 2014).

De acordo com o Gréfico 2, evidencia-se que a idade variou de 28 a 69 anos, com
maior concentracao nas faixas de 30 a e 39 anos, seguidas por 40 a49 anos e 50 a 59 anos. As
menores frequéncias recaem sobre os extremos: as faixas etarias entre 60-69 anos e entre 20 e
29 anos. Esta ultima pode ser explicada pela duragéo do curso de medicina, que leva uma

média de 8 a 10 anos junto com a residéncia médica para ser concluido.
4.4 Area deestudo: dados organizacionais e funcionais sobre o territério de observagdo’

Em uma abordagem etnografica, o territério de investigacdo contempla um espaco
fisico delimitado, tipico e préprio; vestuario e papéis especificos para cada grupo e€/ou setor,
segundo suas fungdes; grau de pertencimento e hierarquias; rituais de procedimentos;
linguagem; entre outros atributos (MALINOWSKI, 1976). JA em campo, cabe explorar e
mapear esse territério, pois a propria estrutura fisica e organizacional apresentainstrumentos e
situagdes relevantes para a conducdo da etnografia. Para tanto, nessa subsegcdo além de uma
descricdo do campo de investigacao, serdo apresentados esquemas explicativos sobre alguns
protocolos utilizados nainstituicéo para o paciente grave com risco de morte, em consonancia
aos objetivos datese.

Fundada em 4 de abril de 1973, a institui¢ao esta localizada no hipercentro da cidade
de Belo Horizonte, no Estado de Minas Gerais. Trata-se do principal pronto socorro do estado
e um dos maiores no atendimento ao politrauma e a queimados da América Latina. Foi

considerado o melhor Pronto Socorro do pais segundo pesquisa realizada em 2013 pelo

' Toda a descrigo deste tdpico esta ancorada em dados coletados a0 longo da pesquisa de campo.
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Ministério da Satde, entre os hospitais incluidos no Programa SOS Emergéncias (BRASIL,
2013). A época da coleta dos dados, a institui¢io hospitalar dispunha de 440 leitos, cerca de
600 médicos e 52 residentes.

E certificado e credenciado como um hospital de ensino pelos Ministérios da Satde e
Educacdo e habilitado como Centro de Referéncia em Alta Complexidade Traumato-
Ortopédica, além de constituir um patrimonio da saude publica em Minas Gerais. Tal titulo
traduz o reconhecimento que a unidade alcangou, em especial, no que se refere a formagéo e
ao treinamento de recursos humanos e no desenvolvimento de pesquisas e tecnologias em
saude.

A institui¢do presta atendimento de pronto socorro as vitimas de traumas e doencgas
subitas (oriundas de demanda espontanea; resgate pelo SAMU ou eventualmente, pelo servigo
de Resgate da Autopista Ferndo Dias; corpo de bombeiros ou viaturas policiais) e dispde de
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, sendo dois leitos reservados para a realizagdo do protocolo de morte encefélica) e
UCP (Unidade de Cuidados Progressivos). O hospital contempla as seguintes especialidades:
cirurgia geral, clinica médica, pediatria, neurologia, neurocirurgia, ortopedia, cirurgia plastica
reparadora, cirurgia e traumatologia bucomaxilofaciais, otorrinolaringologia, medicina
intensiva, anestesiologia, cirurgia cardiovascular e oftalmologia. J4 os servigos se referem a:
endoscopia, fonoaudiologia, nutri¢do, fisioterapia, psicologia, assisténcia social, imaginologia
e toxicologia (ANEXO A).

O hospital € 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 internagdo (FIG.
1). A arquitetura permite o encaminhamento dos pacientes para os procedimentos que
demandam emergéncia, cujo teor de gravidade a satde necessita de pronto atendimento.
Assim, os setores sdo construidos de modo a facilitar a entrada do enfermo no servigo. O
térreo € utilizado estrategicamente para acolher o intenso fluxo de pacientes, principalmente
aqueles desembarcados de ambulancias e demais viaturas de atendimento pré-hospitalar.

Na Figura 5 estdo destacados os espagos de interesse para a pesquisa: locais em que os
médicos assistem pacientes graves com risco de morte. Os setores da emergéncia sdo
divididos em sete salas, segundo o tipo de enfermidade e, consequentemente, o tipo de
atendimento. Consistem de dois corredores com diversas salas localizadas nos dois lados, bem

préximo a sala da triagem visando a facilitar o atendimento, principalmente dos pacientes em
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estado grave, que na emergéncia concentram-se na Sala 1 de Politraumatizados e na Sala 7 de
Emergéncias Clinicas. A Sala de Politraumatizados é a porta de entrada do paciente
“polifraturado”, “poliperfurado”, “polimachucado”, “poliqueimado”. Esse contexto possui
“polissentidos”, varidveis de acordo com as fungdes da sala e com as percep¢des de quem
observa e de quem ¢ observado. Ali, a luta pela vida se d4 de modo intenso, as equipes
literalmente correm para assistir um paciente grave que pode morrer de uma forma brutal.
Essa morte é muito impactante visualmente, pois muitos pacientes chegam dilacerados,
ensanguentados, com as visceras a mostra. Na Sala 7, profissionais igualmente
comprometidos atuam para tratar apenas emergéncias clinicas e complicagdes de DCNT
(Diario de Campo, 2013).

Além dessas sete salas, ha ainda no térreo dois espagos para onde os pacientes podem
ser encaminhados, conforme a gravidade do caso - segundo os padrdes exigidos em relacdo a
planta fisica de um hospital de Pronto Socorro -, a saber: CTI e Bloco Cirtrgico - localizado a
30 segundos da Sala de Politrauma.

No bloco vertical concentram-se oito Unidades de Internagdo, 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, salas de
prescricdes médicas, quarto de descanso para os profissionais, dentre outros. Além das
equipes dos médicos, ha outras, como enfermagem, psicologia, fisioterapia, servico social e

nutrigdo.



FIGURA 5 - Blocos Horizontal e Vertical
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4.4.1 A triagem e os protocolos utilizados na emergéncia

A triagem € o ponto de partida para o atendimento emergencial e consiste de uma
breve avaliagdo do estado de saude do paciente a fim de encaminhd-lo para emergéncia
seguindo um critério de sele¢do - Protocolo de Manchester® - conforme o risco a vida que a
doenga ou trauma oferece.

A sala de triagem ou de classificagdo de risco é composta por um lavatorio para
higienizacdo das m&os e uma mesa onde ficam a enfermeira e o técnico de enfermagem.
Nessa mesa ha um computador adaptado com termometro de ouvido e um oximetro (aparelho
para medi¢do do nivel de oxigénio no sangue), de modo que as informagdes registradas nos
equipamentos possam ser inseridas diretamente ao sistema de informatica do hospital.

A sala também possui duas pequenas janelas de intercomunica¢do, cuja funcdo
consiste na agilidade da troca de informagdes entre os profissionais dos referidos setores: uma
janela que dé acesso aos guichés (onde o paciente da entrada) e a que da acesso a outra sala
destinada a triagem, chamada “sala de classificacdo de risco”. Dois porteiros permanecem na
entrada da triagem a fim de controlar o fluxo de pacientes. A Figura 6 ilustra a organizagdo
espacial da sala de triagem.

Caso o paciente esteja em estado grave e precise de atendimento de emergéncia, pelo
risco iminente de morte, ele é encaminhado diretamente a Sala de Reanimagéo no Politraumas
(Sala 1). O critério técnico utilizado ¢ a Escala de Coma de Glasgowg.

Apbs 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.

Em situacdes nas quais o paciente esta em condicdes de falar, ele se dirige a triagem e
a enfermeira inicia o atendimento com uma sequéncia de perguntas, como “O que
aconteceu?”, “Hd quanto tempo isso aconteceu?”, “O que vocé estda sentindo?”,
“Desmaiou?”, “Vomitou?”, “Teve perda de consciéncia?”, dentre outras. Tais perguntas,
baseadas nos relatos subjetivos dos pacientes, sdo o alicerce para a realizacdo de outros

procedimentos, como o emprego do oximetro, do termometro e do glicosimetro. A enfermeira

8 Ver definigio do protocolo na subsegio 3.3.1 “A possibilidade de morte como a variavel que define a
prioridade e a eficiéncia no atendimento: protocolos utilizados no atendimento da emergéncia” .

? Ver subsegio 3.3.1 “A possibilidade de morte cono a variavel que define a prioridade e a eficiéncia no
atendimento: protocolos utilizados no atendimento da emergéncia’, na qual sfo definidos os pardmetros
utilizados na Escala de Coma de Glasgow.
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centra-se na observacéo dos sinais vitais do paciente, relativos as fun¢des orgénicas principais

que mostram o equilibrio ou desequilibrio do processo saude-doenga.

FIGURA 6 - Setor de Triagem
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Fonte: Figura elaborada pela autora / Pesquisa de campo — dezembro 2012.

Foi identificado durante a observagdo participante que, em muitos casos, a triagem sé
¢ legitimada diante de constatacdes técnicas ou da presenga do médico. Quando se trata de
casos graves trazidos pelo SAMU com acompanhamento médico, o paciente ndo passa pela
triagem da enfermagem, sendo encaminhado diretamente a sala de emergéncia para
atendimento imediato. As medig¢des técnicas e a presenca do médico revelam como a maior
ou menor proximidade com a morte determina a priorizagdo e o direcionamento do cuidado.

Em casos de pacientes com risco iminente de morte, ele é direcionado a Sala de
Reanimagfo localizada dentro da Sala de Politraumas. Ao chegar a sala, os médicos e
enfermeiros ja estdo de prontiddo para atender ao doente. Em casos de trauma, de imediato ¢
realizado o SAVT' (ATLS, 2012). Tudo é realizado muito rapidamente, comegando pela

colocacdo de aparelhos para medir sinais vitais, ingestdo de drogas, etc. As equipes atuam em

1% Ver subsegiio 3.3.1 “ A possibilidade de morte como a variavel que define a prioridade e a eficiéncia no
atendimento: protocolos utilizados no atendimento da emergéncia’, na qual sfo definidos os procedimentos
técnicos do SAVT.



69

sincronia. Ha também um cuidado com o paciente no sentido de nfo deixa-lo exposto durante
os procedimentos e exames, e, sempre que necessario, os biombos eram colocados ao redor do
paciente.

No que se refere aos protocolos especificos da institui¢do estudada, destaca-se a Onda
Vermelha (FIG. 7). Ela consiste em estabelecer o encaminhamento imediato do paciente ao
bloco cirtrgico (localizado a 30 segundos das salas de emergéncia), onde ha reserva de
sangue O (tipo sanguineo utilizado quando ndo h4 tempo habil para tipagem sanguinea) e
estdo disponiveis um anestesista ¢ uma sala cirurgica. Uma vez acionada a campainha da

Onda Vermelha, nenhuma ag¢ao pode suplanta-la.

FIGURA 7 - Protocolo Onda Vermelha
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Figura elaborada pela autora

O heliponto (FIG. 8) esta reservado para o transporte de pacientes em estado grave,
com risco iminente de morte. Possui capacidade para receber aeronaves de até cinco toneladas
em uma area de 441 m? e acesso por dois elevadores, sendo um exclusivo com acesso direto a
sala de emergéncia. Em muitos casos, o €xito no salvamento de uma vida depende do tempo
gasto entre o resgate ou a remogdo do paciente até o hospital. Nesse aspecto, causas externas

possuem uma variavel muito importante denominada “hora de ouro”, que se refere ao tempo
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entre o transporte do local do acidente até o atendimento definitivo. Tal tempo ¢ fundamental

no progndstico, na recuperagdo e no restabelecimento da vida, que permite uma sobrevida

maior aos doentes graves.

FIGURA 8 - Protocolo Heliponto
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Figura elaborada pela autora (Pesquisa de campo - dezembro 2012)

O servico de atendimento por aeronaves ¢ coordenado pela Central 193, sendo

executado pelo Batalhdo de Operagdes Aéreas (BOA) do Corpo de Bombeiros Militar de

Minas Gerais, que possui trés aeronaves. O SAMU também atua como um suporte a esse

servigo e conta com um médico e um enfermeiro que permanecem de plantdo no batalhdo em

parceria com o Corpo de Bombeiros (Diario de Campo, 2013).
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4.4.2 A morte como uma questdo de tempo: perfil dos obitos na institui¢do

E vélido ressaltar alguns dados referentes aos 6bitos'' que foram disponibilizados pela
instituicdo e contribuiram para a contextualizac¢do do territdrio investigado.

Em 2012,12’13 foram registrados 1.160 6bitos, com uma média de 97 obitos/més
(variando de 90 a 109 6bitos). Do total de obitos constatados em 2012, 76,5% aconteceram
em pessoas abaixo de 70 anos, o que revela um expressivo nimero de mortes prematuras. A
distribuicdo segundo o sexo e a faixa etdria, visualizada no Gréafico 3, demonstra a

predominancia do sexo masculino em todas as faixas etérias (73%).

GRAFICO 3 - Distribuicdo dos 6bitos segundo o sexo e a faixa etaria, 2012
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Fonte: CIHDOTT da instituig&o.

No que diz respeito a distribuicdo do numero de 6bitos classificada por motivo de

14

admissdo e sexo , apresentada no Grafico 4, verifica-se que, entre obitos de homens, a

" Pela limitagdo dos dados estatisticos disponibilizados pela institui¢do, ndo foi possivel conhecer o numero de
pessoas que deram entrada no hospital. Somente foi possivel a contagem bruta do total de 6bitos no ano de 2012.
Nio tivemos acesso a condigdo de alta dos demais.

12 Ano em que se deu o inicio da coleta dos dados utilizados nesta tese.

3 Segundo levantamento estatistico da Comissdo Intra-hospitalar de Doagdo de Orggos e Tecidos (CIHDOTT)
da instituigéo referente ao total de dbitos registrados em 2012.

" Optou-se por “motivo de admisso” e ndio causa da morte, porque a maioria dos 6bitos & por causas externas e,
consequentemente, os corpos sdo transferidos ao IML para constatagdo da causa mortis.
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principal causa de admissdo foi “perfuragdo por arma de fogo ou branca” (21,4%) seguida por
“casos clinicos™ (19%) e “acidentes de transito” (16,7%). Entre 6bitos femininos, os casos
clinicos (38,9%), as quedas (12.8%) e os atropelamentos (12,7%) foram as causas mais

frequentes de admisséo.

GRAFICO 4 - Taxa (%) de ébitos por motivo de admisséo e sexo, 2012
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amadefogo  transito definida/outros Autoexterminio
ou branca

Fonte: CIHDOTT da institui¢éo.

Usualmente, 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. Ha mortes e
mortes, desde o morrer mais vagaroso, ao morrer iminente. O evento/incidente que leva um
paciente a dar entrada num servico de urgéncia e emergéncia se configura como repentino,
enquanto a morte dependerd de outros fatores, como a gravidade e as circunstidncias em que
ocorre (AREDES, 2014).

Um dado que corrobora tal afirmativa se refere aos 6bitos antes de 24 horas de

ingresso ao hospital e os obitos que ocorreram apds as 24 horas. Conforme Grafico 5,

'3 Foi inserida a categoria “outros traumas” presente no grafico, uma vez que se trata de casos pontuais, mas é
valido dizer que queimaduras, acidentes de transito, dentre outros, também sdo considerados traumas; colocamos
separado para mostrar sua predominédncia diante dos demais traumas.
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verifica-se que ha predominéancia de dbitos apos as 24 horas de entrada ao hospital, com 64%

do total de 6bitos e 36% de pacientes que morrem durante as 24 horas.

GRAFICO 5 - Numero de ébitos no intervalo de 24 horas de ingresso ao hospital em
2012

E>24 m<24

Fonte: CIHDOTT dainstituicéo.

Estratificada, a medida de tempo do 6bito “mais de 24 horas’ ap6s ingresso no
hospital indica os diversos tempos de morte, como mostra o Grafico 6. Os ébitos aconteceram
predominantemente nas enfermarias de CTl do bloco vertical, como a UCP; o SEC eaUTQ

(Unidade de Terapia Intensiva de Queimados Graves).

GRAFICO 6 - Numero de ébitos por periodo de entrada em 2012
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Fonte: CIHDOTT dainstituicéo.

No Grafico 6, verifica-se o registro de 90 casos em 2012 de pacientes que morreram

apos internacdo superior a 1 més (AREDES, 2014).



74

Todos esses dados e demais procedimentos e protocolos realizados pelos médicos em
relagdo ao paciente grave com risco de morte compuseram a descri¢do do territorio de estudo
e constituiram elementos indispensaveis para a analise dos dados, conforme sera abordado na

proxima subsegao.

4.5 Estrutura de analise dos dados

A etapa inicial da metodologia consistiu nessa organizagdo estrutural e funcional do
hospital que possibilitou a elaboragdo de um esquema para o acompanhamento do cuidado
médico diante de um paciente grave com risco de morte ou sequelas incurdveis que balizou a
analise dos dados. Os médicos foram agrupados conforme setores de atuacdo em relagdo a um
paciente grave que, por sua vez, foram congregados conforme o contexto de atuacdo médica.

O esquema apresentado no Quadro 1, sumariza o modelo de classificagdo adotado para
a andlise das entrevistas e anotacdes do didrio de campo sobre o cuidado ministrado ao
paciente grave que pode resultar em alta hospitalar, 6bito ou sequela cronica.

Os diferentes setores foram agrupados em trés contextos de atuagdo, a saber:

- a porta de entrada que engloba o bloco horizontal e o heliponto, localizado rente ao
4° andar do edificio e reservado para o transporte aéreo de pacientes em estado grave, com
acesso direto a sala de Politrauma ¢ Reanimagdo Cardiaca;

- o termo C7I referindo-se aos setores destinados a pacientes potencialmente
recuperaveis, nos quais o investimento médico tem como objetivo uma mudanca no
prognostico;

- cronicos referindo-se a UCP (Unidade de Cuidados Progressivos) um setor do
hospital que embora contemple leitos de CTI possui um propoésito singular se comparado aos
demais, pois se destina a um paciente ja ratificado como sem prognostico de cura (paciente
cronico-sequelado), cujo cuidado visa conforto e paliagdo, ante a irreversibilidade do quadro
clinico-funcional. O perfil dos pacientes inclui jovens, adultos e idosos que dependem de
aparelhos e de cuidados continuos por uma equipe multidisciplinar.

A divisdao foi orientada conforme o territorio de atuagdo médica no trato com o
paciente grave com risco de morte ou sequelas definitivas: desde o seu ingresso na unidade,
até a defini¢do final do prognoéstico. Assim, alguns médicos podem atuar em dois territorios,

porém com um cuidado dirigido de forma distinta. Os neurocirurgides, por exemplo, atuam
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especialmente na porta de entrada, mas também podem ministrar atendimento no setor dos

pacientes cronicos, caso haja necessidade de cuidados advindos de alguma intercorréncia.

QUADRO 1 - Estrutura de analise dos dados: contextos da atuagdo médica junto a pacientes

graves
CONTEXT?S DE SETORESENVOLVIDOSE PERFIL X
ATUACAO DOS CASOS FUNCAO
MEDICA
Sala de Politrauma e Reanimac3o Cardiaca
(Vitimas de traumas graves)
(I ntoxica;é&e, ci&eoompengagﬁ% clinicase imediato, a partir da
PORTA DE infecgbes generalizadas) tomada de decisdo em
ENTRADA Bloco Cirurgico e Sala de Recuperagio Pos- tempo habil, a qual
Anestésica impacta diretamente no
(Casos clinicos, traumdti cos ou situagdo “in desfecho do cuidado.
extremis’ - vitima de trauma que
possivel mente sofrera uma parada cardiaca
iminente)
UTI Gera
er Leitos de CTI paratodos
0s pacientes
SEC — Servigo de Extensio de Cuidados potencialmente
CTI recuperaveis, nos quais o
investimento médico tem
UTQ - Unidade de Terapia Intensivaparao | como objetivo intervir no
Queimado Grave prognéstico.
Leitos de CTl para
pacientes sem prognostico
UNIDADE DE . . . de cura (definidos pela
CRONICOS UCP — Unidade de Cuidados Progressivos institui cBo como cronico-
sequelados), cujo cuidado
visa conforto e paliaggo.

Fonte: Figura elaborada pela autora.
4.6 Aspectos éticos

Esse estudo parte de um projeto maior, intitulado “VIDAS EM RISCO: uma

abordagem antropologica sobre as representagoes da morte entre médicos que trabalham em
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setores de urgéncia”, aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas
Gerais (CAAE: 03751612.0.0000.5149), juntamente com o Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacdo Hospitalar de Minas Gerais (Registro CEP/ADC/FHEMIG: 022/2012 — SIPRO:
29128/2012-7). Ver Anexos B, C, D e E. A pesquisa estd em acordo com a Resolugdo
n°196/1996 do Conselho Nacional de Saude.

Para assegurar o anonimato, os entrevistados foram identificados, respectivamente,
pela ordem da entrevista, pela especialidade médica e pelo sexo (F para feminino, M para

masculino).
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S RESULTADOS

Os resultados desta tese serdo apresentados no formato de dois artigos ja publicados,
quais sejam: “Reflexdes sobre um fazer etnogrdfico no Pronto Socorro”, “O médico diante da
morte no Pronto Socorro”. E ainda, dois artigos aceitos para publicacdo, intitulados: “4
praxis médica no Pronto Atendimento diante do paciente com sequelas cronicas: culpa,
temor e compaixdo” e “A morte que pode salvar vidas: complexidades do cuidado médico ao

paciente com suspeita de morte encefdlica™.

5.1 Artigo 1 - Reflexdes sobre um fazer etnografico no Pronto Socorro

Artigo publicado na Revista Cadernos de Satde Publica.

Recebido em: 06/Jul/2016

Aprovado em: 04/Nov/2016

Como citar: AREDES, JS; FIRMO, JOA; LEIBING, A; GIACOMIN, KC. Reflexdes sobre
um fazer etnografico no pronto-socorro. Cad. Satude Publica [Internet]. 2017; 33(9):

e00118016.

Resumo:

A etnografia ¢ o método de investigacdo por exceléncia da Antropologia. De ampla
abrangéncia, ela permite o uso de vdérias técnicas na coleta de dados e incorpora na andlise
elementos observados e obtidos no campo. Na Saidde Coletiva, pode contribuir na
compreensdo do processo saude-doenca, dos valores e das atitudes de profissionais e de
pacientes em diferentes contextos de cuidado. O objetivo deste artigo é apresentar e discutir o
método etnografico a partir de uma pesquisa empirica sobre a atuagdo médica hospitalar
diante dos limites da vida e da morte. A coleta de dados deu-se ao longo de 9 meses de
observagao participante e de entrevistas junto a 43 médicos, 25 homens e 18 mulheres, de 28
a 69 anos, que assistem pacientes com risco de morte, em setores distintos de um hospital
metropolitano de pronto atendimento. Na fase de escrita, os diversos aspectos sociais e
culturais - experienciados pelo pesquisador e obtidos junto aos interlocutores no campo -
amalgamam uma descrigcdo densa desta etnografia hospitalar.

Palavras-chave: Etnografia. Hospital. Morte. Pratica Médica.
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Reflections on the métier ethnographic in the Emergency Room

Abstract: Ethnography is a anthropology research method par excellence. Broad scope, it
allows the use of various techniques to collect data and incorporates elements observed and
obtained in the field in the analysis. In public health, can contribute to the understanding of
the health-disease, values and attitudes of professionals and patients in different care settings.
The purpose of this article is to present and discuss the ethnographic method from an
empirical research on the hospital medical action on the boundaries of life and death. Data
collection took place over 9 months of participant observation and interviews with 43 doctors,
25 men and 18 women from 28 to 69, who attend patients at risk of death in different of a
metropolitan hospital sectors emergency care. In the writing phase, the various social and
cultural aspects - experienced by the researcher and obtained from the partners in the field -
amalgamate a dense description of this hospital ethnography.

Keywords: Ethnography. Hospital. Death. Medical practice.

Reflexiones sobre un hacer etnografico en la sala de emergencias

Resumen: La etnografia es un método de investigacion de excelencia de la antropologia.
Alcance amplio, se permite el uso de varias técnicas para recoger datos e incorpora elementos
observados y obtenidos en el campo en el andlisis. En materia de salud publica, puede
contribuir a la comprension de la enfermedad con la salud, los valores y las actitudes de los
profesionales y los pacientes en diferentes entornos de atencion. El propdsito de este articulo
es presentar y discutir el método etnografico de una investigacion empirica sobre la accidén
médica hospitalaria en los limites de la vida y la muerte. La recoleccion de datos se llevo a
cabo mas de 9 meses de observacion participante y entrevistas con 43 médicos, 25 hombres y
18 mujeres de 28 a 69, que asisten a los pacientes en riesgo de muerte en los diferentes
sectores de un hospital metropolitano atencion de emergencia. En la fase de escritura, los
diversos aspectos sociales y culturales - experimentadas por el investigador y obtenidos a
partir de los socios en el campo - amalgaman una descripcion densa de esta etnografia
hospitalaria.

Palabras clave: Etnografia. Hospital. Muerte. La practica médica.

1 - Introducio
A intercessdo entre as ciéncias sociais com a saide coletiva/publica é proficua e
desejavel.! Na abordagem dos fendmenos de interesse da saude, a pesquisa qualitativa explora

os aspectos que sustentam as relagdes, os motivos, os valores e as atitudes dos sujeitos, que
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participam da génese das enfermidades, das maneiras como lidam com elas,? bem como do
seu cuidado. Assume-se cuidado® como um modo de compreender o comportamento humano
que deve ser analisado de forma relacional as experiéncias dos sujeitos. Trata-se de uma
aten¢do a saide voltada para o significado da experiéncia do adoecimento - fisico ou mental -,
que também vincula-se as praticas de promogao, protecdo e recuperagio da satde.®

Dentre os métodos qualitativos, a etnografia sobressai por sua abrangéncia,
diversidade de formatos (auto-etnografia, meta-etnografia, mini-etnografia, etnografia em
multi-sitios, entre outros), ¢ uso de variadas técnicas (entrevistas, observagdo participante,
meios documentais e visuais, entre outros) na coleta dos dados empiricos. E, na etapa de
analise, pode incorporar novos elementos observados e ou obtidos no campo.*

No inicio do século XX, a Antropologia transfere seu foco tradicional da analise
cultural de sociedades exoéticas para a compreensdo da cultura de pertenga do pesquisador.
Esta apropriacdo do método etnografico por uma multiplicidade de objetos e populagcdes de
estudo, cada vez mais proximas do investigador, torna ainda mais complexa a tarefa de
compreender a diversidade humana como culturas independentes e delimitadas.’

Em sociedades imersas em um mundo ambiguo e multivocal, o “fazer etnografico”
observa in loco o contexto para tentar compreender seus significados — manifestos e latentes —
expressos em falas, siléncios, gestos e agdes dos multiplos atores sociais que o constituem.®
Assume-se como contexto um ambiente de significado, no interior do qual elementos
simbodlicos se relacionam entre si, e integram uma parte da experiéncia vivida, uma parte
construida e outra que é formada pelo ato de relacioné-las.”

Assim, a utilizagdo do método etnografico no contexto da saide pressupde lidar com
questoes metodologicas centrais que incluem a defini¢do de limites éticos, a reflexdo sobre o
objeto e os proprios instrumentos de investigagdo aplicados.* Ao voltar do trabalho de campo.,
procura-se transmitir no texto todos os intersticios experienciados, sobretudo as fissuras do
contato entre pesquisador e interlocutor. Porém, caso ndo haja respeito aos pressupostos
etnograficos e ou uma revisdo bibliografica apurada, dada a potencialidade e amplitude do
método, corre-se o risco de sua incorporagdo inadequada, abrupta e inconsistente.

Obviamente ndo se trata aqui da primeira reflexdo sobre este método para a pesquisa
na satde*®®°, Lambert e McKevitt (2002:212)° sugerem que nos dados etnograficos em
profundidade: “insights derivam de examinar a natureza e os significados de categorias
aparentemente familiares — por exemplo, terminologias clinicas, ou construtos de servigos de

saude, tais como a ‘satisfagdo do paciente’ —, bem como de investigar como e por que tais
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categorias sdo construidas e sustentadas”. Tudo isso sem desmerecer os limites éticos para
ndo expor demais o outro nem o proprio pesquisador.

A1 . . x . L 112
No ambito da Saude Coletiva, raras s@o as etnografias internacionais '~ e

nacionais®'>

sobre um contexto muito relevante: o da urgéncia e emergéncia. Este artigo
busca apresentar e discutir o método etnografico a partir de uma investigagdo empirica
realizada em um pronto atendimento metropolitano. A apresentacdo dos processos da

. . ~ 4151
pesquisa, seu contexto, suas inflexdes™ '

e da construgdo do texto orientado para as etapas,
especificidades e pressupostos de uma etnografia, bem como a reflexdo acerca de sua

densidade teorica, ilustram algumas das potencialidades e dos limites do método.

2 - Metodologia
Trata-se de uma etnografia hospitalar sobre a atuagdo médica diante dos limites da

vida e da morte e como se reflete na prestacdo de cuidados.

2.1 Area e populagio de estudo

O territorio escolhido ¢ o maior pronto socorro de uma metropole brasileira, de
reconhecida exceléncia em traumas e agravos clinicos dos mais complexos, no Brasil e na
América Latina. Situado no hipercentro de Belo Horizonte e habilitado como Referéncia em
Alta Complexidade Traumato-Ortopédica, configura-se como institui¢do de ensino, pesquisa e
formacdo de médicos."”

A instituicdo dispde de 440 leitos e demais dependéncias, onde cerca de 600 médicos e
52 residentes trabalham para atender intenso fluxo de pacientes, em dois blocos: um
horizontal, com todas as salas de emergéncia, e outro vertical com as enfermarias de
internacdo. A triagem ¢ o ponto de partida para o atendimento emergencial e consiste na breve
avaliagc@o do estado de saude do paciente conforme o risco a vida que a doenca ou o trauma
oferece.
A populagdo de estudo foi constituida por 43 médicos plantonistas de diferentes

especialidades, sendo 25 homens e 18 mulheres, entre 28 e 69 anos, que assistem pacientes

com risco de morte, em setores distintos do hospital.

2.2 Coleta e analise dos dados
Os dados foram coletados entre dezembro de 2012 e agosto de 2013. Além da

observagdo participante foram realizadas e gravadas entrevistas guiadas por roteiro
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semiestruturado no proprio hospital.Os participantes foram selecionados a partir do método
conhecido como “bola de neve”, em que um entrevistado sugere outro, por julgar que este
tenha depoimentos relevantes para a pesquisa.19 O natmero final de entrevistas foi regulado
pelo critério de saturagfio.?

Para a analise dos dados optou-se pela antropologia interpretativa6 que permite revelar

0s processos pelos quais objetos culturais s@o construidos e reconhecidos como significativos.

2.3 Aspectos Eticos

A pesquisa estd em acordo com a Resolu¢do n® 466/2012 do Conselho Nacional de
Satide. Aprovada pelos Comités de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE:
03751612.0.0000.5149) e da Fundagdo Hospitalar de Minas Gerais (CEP/ADC/FHEMIG:
022/2012 — SIPRO: 29128/2012-7).

3 - Resultados e Discussiao

Didaticamente, esta experiéncia etnografica sera apresentada em momentos ndo
necessariamente coetaneos: “o estar ld” (o contato, a imersdo no campo) e “o estar aqui” (a
elaborag¢do de um texto cientifico que traduz a aplicabilidade da pesquisa a partir do trabalho

s ~ o 21
empirico) que compdem a descri¢do densa®?' (Quadro 1).

Quadro 1 — Etapas do “fazer etnogrifico”

“ESTAR LA” “ESTAR AQUI”

Estabelecimento do “pacto etnografico™

- . Cumprimento ético do “pacto etnografico” na
ponderando os limites ditados pelo P P g

. escrita.
interlocutor.
Imersdo do pesquisador. Distanciamento do pesquisador.
Identificac¢do de terminologias Interpretagdo minuciosa do
especificas ao grupo. fluxo do sistema cultural.
Organizagao dos dados ordindrios e
Observacgdo atenta do fendmeno investigado. identificacdo dos “imponderdveis da vida

real”.

Utilizag@o de técnicas de coleta de dados:
observagdo, entrevistas, mapeamentos
fisicos — sistematizadas no diario de campo.

Analise sobre o dito e o observado traduzida
em uma escrita académica.

“DESCRICAO DENSA”

“Encontros e desencontros”
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Quadro elaborado pelas autoras, inspirado nos estudos de Malinowski (1976), Geertz (1989; 2005) e Clifford
(1999).

A - O “estar 14" : a mobilizagao dos sentidos para o olhar e a escuta atenta

Nesta etnografia, o “estar ld” se deu durante nove meses, entre plantdes noturnos e
diurnos. Contudo a qualidade do trabalho ndo depende da duragdo cronoldgica do trabalho de
campo e sim da habilidade do autor para demonstrar - de forma sistematica, plausivel e
convincente - em seu material empirico o ato de ter penetrado e ter sido penetrado pela cultura
do outro.’

Assim, o ingresso no campo de pesquisa configura-se um momento envolto de
significados sutis, cabendo ao pesquisador ter cuidado e empatia.* Nesta etapa acontece o
contato entre investigador e interlocutor mediado pelo “pacto etnografico”, em respeito aos
limites que o pesquisado impde - por exemplo, ndo querer falar sobre determinado assunto -
sem, contudo, deixar de observar fatos relevantes ao objeto do estudo. O mapeamento de
espagos fisicos, a observagdo, a utilizagdo de entrevistas e ou de outros instrumentos de
mediagdo, compdem dados sobre elementos que a forca da repeti¢do sdo tomados como algo

22 : S : N
? “ para os nativos. Também sdo perscrutados os conflitos, emogdes e

barreiras éticas, limitantes da “autoridade etnogreiﬁca”.23

“normal e tipico

Encontros e desencontros se fazem presentes ao longo da experiéncia de campo - aqui
ancorada a Clifford,” que a conceitua como um termo ambiguo: ora enquanto uma presenga
participativa, mediada por uma relagdo de sensibilidade junto ao grupo ou individuo estudado;

ora como um conhecimento que se acumula e se aprofunda.

O contato entre dois mundos: explorando o territério de investigacao

Nesta experiéncia, até a aprovacdo do projeto em todas as instancias do hospital foram
consumidos sete meses. Na percep¢do dos médicos, o cumprimento rigoroso dos
procedimentos favoreceu a atuagéo etnografica e conferiu credibilidade ao trabalho.

Em uma etnografia, o territério de investigacdo contempla um espago fisico
delimitado, tipico e prdprio; vestuario e papéis especificos para cada grupo e/ou setor,
segundo suas fungdes; grau de pertencimento e hierarquias; rituais de procedimentos;
linguagem; entre outros atributos.??

O mapeamento do territorio possibilitou delimitar os espagos de interesse - locais que

os médicos assistem pacientes graves com risco de morte, e conhecer alguns dos protocolos
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utilizados na institui¢@o para o paciente grave. Nesta etapa também aconteceu a exploragdo da
estrutura fisica e organizacional da instituigdo.

No hospital, a chegada de uma antropdloga gerou curiosidade. O primeiro médico que
Ihe foi apresentado interpelou-a: “Vocé vai passar um tempo ‘internada’ aqui com a gente? E
um tema dificil, vocé estd preparada? Bem morbido, ndo? Mas, ao mesmo tempo, muito
interessante... O que te levou a escolher esse tema tdo excéntrico? Vocé esta querendo matar
alguém? (risos)”. Com essas palavras desconcertantes de acolhida, o profissional externou sua
dificuldade em entender por que alguém se interessava por compreender a morte.

Muitos médicos diziam: “Que legal! Nunca conheci uma antropdloga. Me conte um
pouco sobre a profissdo”. A maioria ligava a Antropologia a grupos indigenas, sociedades
tradicionais, pois etnografias urbanas ainda surpreendem e expdem a complexidade e a
heterogeneidade dos grandes centros contemporaneos que introduzem novas dimensdes na
experiéncia e comportamento humanos.?*

Alguns médicos brincavam: “Sai pra ld... Vocé quer matar meu paciente... (1is0s)”.
Um residente em especial sempre perguntava em tom jocoso: “Muitas mortes hoje? (risos)”.
Outro profissional alertava: “Vocé vai ver muito o que estd querendo, estd no lugar certo...”,
“Coitadinha... serd que vocé vai dar conta desse cendrio?”. No campo, a pesquisadora
recebeu varios apelidos. Um profissional, encantado pela excentricidade da Antropologia,
pesquisou e comegou a chama-la de “Papua Nova Guiné” - remetendo a Malinowski,
expoente dessa ciéncia. “Dra. Morte”, “Dama da Morte”, “Papa Defunto”, inicialmente
interpretados como tentativas de quebrar a cerimonia, talvez fossem uma maneira velada de
demonstrar os incomodos do servico frente a tematica investigada. Assim, para reduzir o
estranhamento das equipes, a pesquisadora apropriou-se do comportamento dos observados e
também passou a utilizar de um eufemismo para se referir ao seu tema de interesse: “paciente
grave com risco de morte”.

Durante a observagao, ficou evidente a intensidade do ritmo de atuagdo de todos que
trabalham no Pronto Atendimento. No didrio de campo, ha o registro do Protocolo “Onda
Vermelha” (encaminhamento imediato do paciente com risco iminente de morte ao bloco
cirurgico):

Ouve-se uma sirene vinda do corredor da emergéncia. Médicos e enfermeiros saem
da Sala de Reanimagéo as pressas empurrando uma maca pelo corredor com destino
a0 bloco cirirgico que ja esta com as portas abertas para receber o paciente. E um
cenario de muita adrenalina nfo s6 para quem v€ como para os profissionais ali
envolvidos. E um corre-corre em prol da vida (...). Tudo ¢ realizado muito rapido e
de forma intensa, uma orquestragdo de manobras, em que cada profissional sabe
exatamente o que fazer (Diario de Campo, 2013).
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No primeiro plantdo noturno, dois enfermeiros empurravam rapidamente uma maca
em direcio a Sala de Reanimacdo falando a equipe: “E PAF, E PAF!!”. Completamente
perdida, a dltima coisa que ocorreu a pesquisadora foi que “PAF” era como se referiam a um
ferimento provocado por arma de fogo.

Assim, outro desafio foi compreender a linguagem dos profissionais de sauide,
composta por codigos e significados especificos a dindmica hospitalar. Foi necessario realizar
uma analise da conversacdo — estruturas e propriedades formais da linguagem, mediada por
padr66525 restritos a um grupo especifico que, entre si, ndo precisam ser explicados. Essa
linguagem, longe de ser simplesmente um jargdo, ao mesmo tempo abrevia, especifica e
define os termos, reduzindo as margens para desentendimento (Quadro 2).

Era frequente, durante os plantdes, ouvir frases como: “Ele estd chocado”; “Ela sofreu
duas PCRs e um TCE”; “Ele parou! Punciona noradrenalina!”; “Isso é ‘crise conversiva’, ela
ndo estd passando mal”, dentre outros padrdes.

Ao contrario de outros contextos etnograficos, nos quais o pesquisador se posiciona
apenas como observador; em uma etnografia urbana,® ele permanece diluido entre seus
interlocutores de pesquisa. Usar jaleco branco de manga comprida, calgado fechado e cracha
de identificacdo funciona como um dispositivo para entrar e circular no hospital. Quando
transitava sem essa indumentdria, a antropdloga era vista como uma pessoa estranha: “Estd
procurando alguém?”, “E parente de algum paciente?”, “Aqui ndo pode ficar
acompanhante”. A semelhanca da experiéncia narrada por Chazan,® o jaleco representava um
simbolo tdo potente de pertencimento ao grupo dos médicos que, por vezes, a pesquisadora

chegou a ser confundida com um deles: “Bom dia, Dra.!”, “Parece que o plantdo serd

tranquilo”.
Quadro 2 — Sintese dos padraées utilizados no Pronto Socorro
Padr ées Significado
Autoexterminio Suicidio
Chocado Condi¢ao hemodinamica em que ha uma ma perfusio tecidual, de

forma que o oxigénio ndo consegue atingir os tecidos.

Refere-se a0 quadro do paciente com interesse secundario na consulta
_ _ 20 médico, tais como: pedir atestado, chamar a atencdo de alguém,

Crise conversiva o )
dentre outros. Ele se contrapde ao termo neurol égico “ crise

convulsiva’ quando a pessoa tem uma crise epiléptica verdadeira.

LET Limitacao de Esforco Terapéutico
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PAF Perfuracéo por arma de fogo.

PAB Perfuracao por arma branca

PCR Parada Cardiorrespiratéria.

_ Aquele paciente que sofreu parada respiratéria e cardiorrespiratéria (e

Paciente Parado )
vice-versa).

Prognéstico i .
Casos em que ndo ha mais o que fazer para reverter o quadro clinico.

Reservado

Prognéstico Sombrio | Casos em que ndo ha mais o que fazer parareverter o quadro clinico.

Rebaixado Paciente com o nivel de consciéncia baixo.

Reflexo de Lazaro Reflexo medular em pacientes com morte encefalica.
Ressuscitacao Reanimacao cardiaca para o paciente em parada cardiorrespiratéria.
TCE Traumatismo Cranio-Encefalico.

Confusdo também favorecida por se tratar de pessoa branca, com idade préxima a de
alunos em formagdo académica, sempre inserida no grupo de médicos, e que, em certos
momentos, participava empurrando macas, chamando funcionarios, apanhando objetos,
discutindo casos clinicos. Da mesma forma, Mol®’ foi bem aceita pelas equipes dos hospitais
que investigava. Para Bonet,”® o trabalho de campo torna-se um misto de “participacdo
observante e observacdo participante”, pois, durante a coleta de dados, antropologos entram e
saem de cena para observar tudo, apreender e aprender sobre seu objeto de estudo.

Essa imersdo oportunizou acessar a pratica profissional dos médicos e sua relagdo com
os limites vida x morte. Tenta-se fazer uma etnografia do “encontro” entre a cultura
etnografada e a cultura do etnégraf0:15 durante o “fazer etnografico” o antropologo entra
noutra cultura, sem deixar de pertencer a sua, tornando-se assim, um individuo duplamente
marginal que vive simultaneamente em dois mundos mentais distintos.?® Na interlocugdo entre
0s universos ¢tico e €émico, um observador de fora (outsider) utiliza dos instrumentos éticos
da propria cultura para ver o outro eticamente, sem, contudo, se tornar um deles.

Quanto as entrevistas, pretendia-se realiza-las no horario de almoco ou em outro
periodo de descanso dos médicos, mas o ritmo incessante de trabalho dos pesquisados e a
dindmica dos setores ndo o permitiram. Pela menor possibilidade de interrup¢do foram
realizadas em salas de descanso dos médicos ou excepcionalmente, quando a demanda era

intensa, na propria sala de emergéncia. Como o tempo livre era escasso, a principio, os
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médicos ficavam ansiosos quanto a dura¢do da entrevista, mas a maioria excedeu o limite
previsto de 25 a 30 minutos e algumas ultrapassaram uma hora.

Alguns médicos ofereceram mais resisténcia do que outros e indagavam: “Vai
demorar muito? Tenho que evoluir um paciente e fazer uma internagdo”. Contudo, durante a
gravagdo, empolgavam-se, falavam muito e alertados sobre o tempo respondiam: “vamos
continuar, ainda da tempo para terminar o meu trabalho, fique tranquila”.

Contrapondo-se ao desconforto inicial, os interlocutores descobriam grande interesse
em participar: “Finalmente alguém preocupado com nos médicos! Quase ninguém da atengdo
para gente... muito menos fazem pesquisa sobre a nossa categoria...”. Uma entrevistada
reconheceu: “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”. Entrevistas fazem o interlocutor pensar sobre questdes do cotidiano sobre as
quais nfo costuma refletir, e como numa catarse se sente afetado pelos assuntos abordados.
Trata-se de uma autoandlise,®® uma fala que expressa reflexdes sobre assuntos até entdo
reprimidos e reservados.

Independentemente da acolhida, curiosidade e interesse quanto ao tema, oS
investigados ndo entendiam como seria possivel alguém “captar” tais informacdes “apenas”
observando. Eles ignoravam o quanto observar pode ser transformador para os envolvidos —

pesquisador e interlocutores.

Os“imponderaveis da vidareal” e as diferencas entre o pensar e o agir

Nesta etnografia, uma gama enorme de dados foi coletada e ajudou a compreender
como o conhecimento médico num Pronto Socorro se consolida na pratica. Para Malinowski:
“se, a par daquilo que € o normal e tipico, o Etnografo anotar cuidadosamente os pequenos e
grandes desvios a norma, ele estard a balizar os dois extremos entre os quais se movimenta a
normalidade” (1976:33). Esses “imponderdveis da vida real”® devem ser criteriosamente
analisados, pois embora inerentes ao objeto de estudo, ndo estdo localizados em sua estrutura,
e somente uma observacdo exaustiva permite identifica-los.

No momento da coleta de dados, desconhecia-se a utilidade de varias informacgdes,
uma vez que o antropologo acaba reunindo materiais aparentemente descoordenados devido
ao imaturo conhecimento sobre as conexdes que podem ser feitas a partir dos elementos
descritos.? Depois de distanciados do campo, sua relevancia para compreender certas nuances

que medeiam a atuagdo médica naquele contexto ficou evidente.
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Dentre os muitos episodios vivenciados em campo, um problema transversal e nio
especifico da area da saide, no entanto, a afeta: a violéncia®®' e, subtendido a ela, tudo aquilo
que revela. Por exemplo, insatisfeito com a demora no atendimento de seu familiar, um
homem ateou fogo em uniformes dos médicos no banheiro, e fugiu em seguida; ou um furto
no armario da equipe de enfermagem praticado por um paciente usudrio de droga que havia
recebido alta. Além disso, ameacgas contra os profissionais de saude também sdo freqiientes
naquele contexto, mas pouco valorizadas. Na sala de recuperagdo, um homem recém-operado
de diversas perfuracdes por arma de fogo falou a médica: “Se vocé ndo me der dagua agora,
quando eu sair daqui vocé vai ter problema...”. Ela argumentou: “Se eu fte der dgua vocé vai
morrer, vocé quer isso?”. Ele ficou quieto e calou-se. Segundo essa profissional, apesar das
ameacas: “Quando saem daqui eles agradecem bastante. Mas que eles intimidam e ddo
medo... isso é verdade. Vocé viu o tamanhdo dele?! (risos)”.

Logo, nesta etnografia também emergiu o quanto a violéncia presente no cotidiano dos
trabalhadores das emergéncias fundamenta definicdes e julgamentos proprios desses
profissionais acerca do que seja a violéncia, nas esferas publica e privada.8 E valido ressaltar
que esse hospital ¢ conhecido como “Pronto Socorro Policial”, com dois policiais de plantao
em tempo integral, direcionados a investigacdo de acidentes de transito, de tentativas de
homicidio e a fazer contato com o Instituto Médico Legal para necropsia e identificagcdo das
vitimas.

Assim, a realidade de um Pronto Socorro ndo pode ser tomada como um dado a priori,
os atores envolvidos interferem - e sofrem interferéncia - de eventos que ocorrem na praxis do

1,>" as técnicas dos profissionais ndo se restringem ao conhecimento

servico. Para Mo
académico: fundem-se nos fatos que ocorrem no ambiente hospitalar e, sobretudo no que ¢
vivido pelos médicos no cotidiano do servico. Isso se dd por conexdes que podem se
coordenar, se chocar ou se sobrepor na dinamica do grupo estudado.?’

Contudo, nota-se um hiato entre o conhecimento tacito - expresso nas entrevistas - ¢ a
aceitacdo das normas sociais € o grau pelo qual, na pratica - observado no campo -, os
médicos se submetem a elas. Por exemplo, durante uma reanimagdo cardiopulmonar,
enquanto um profissional parou a manobra ao término do tempo protocolar; o outro
desobedeceu ao protocolo e insistiu obstinadamente na tentativa de recuperagdo da paciente.

Caso nos ativéssemos somente ao campo ou exclusivamente as entrevistas, tais contradigdes

nio se revelariam.
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Portanto, a abordagem etnografica da pratica médica ¢ construida na tensdo entre
empiria e teoria. Compreendendo que tal diferenga existente entre “o que dizem e o que
fazem” reflete também a estrutura institucional biomédica a que pertencem, na qual a luta pela
vida (e cura) se sobrepde a uma realidade de morte (e impossibilidade curativa) bastante

presente.

O “afetar” e o “estar afetado” : um risco inerente ao percurso etnografico

Na Antropologia, a experiéncia pessoal é um meio de conhecimento.” Na escrita desta
etnografia buscou-se retratar ao méximo as sensagdes vivenciadas, tendo como suporte os
orgios sensoriais ' para permitir a aproximagao intensa da légica do grupo estudado.

Trata-se de seres humanos lidando com outros seres humanos. Um pronto atendimento
¢ a face mais reveladora da sociedade e de todas as suas mazelas. Viam-se pessoas
ensanguentadas, profissionais lutando contra o tempo para realizarem os cuidados
demandados, semblantes tristes, alegres, tensos, em suma, uma azafama de movimentos, sons,
esperancas ¢ decepcdes simultdneas. Sentia-se uma mescla de odores de materiais de limpeza,
secre¢des, medicamentos. Ouviam-se os ruidos de uma “orquestra desafinada” feita de sinais
sonoros de aparelhos, gemidos e suspiros dos pacientes, conversas e ordens dos profissionais,
choros e reclamagdes de familiares e acompanhantes. A maior dificuldade foi estar ao lado do
“grande queimado”, pelo impacto visual e odor carregado, dificeis de serem traduzidos em
palavras.

No campo, houve momentos dramaticos em que a pesquisadora duvidou de sua
capacidade de permanecer naquele local. Uma médica confortou-a: “pelo menos vocé tem
essa opg¢do... eu tenho que secar as ldgrimas e voltar fazendo cara de paisagem”. Enquanto,
outra previu: “Nds médicos temos o nosso ‘armdrio de mortos e de historias’... vocé também
vai sair daqui com o seu” e, de fato, o armario construido ao longo da etnografia encontra-se
repleto de mortes e de historias.

Naquele ambiente de trabalho sério e intenso, o receio de que a presenca de alguém
ndo ligado a area da saude atrapalhasse a rotina da institui¢cdo, ndo se confirmou. Todos os
membros das equipes foram acolhedores e cuidadosos para com a antrop6loga. Como a
pesquisadora tem a pele um tanto quanto alva, quase palida, os médicos sempre queriam
colocar soro com glicose: “Acho que deve fazer alguns exames, quer que eu faca o pedido?”.
A nocdo de cuidado esteve sempre presente em campo e os pesquisados estavam o tempo todo

ligados no exercicio da medicina, no alivio de dores, traumas e doengas. Ao recusar remédio
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para uma crise de dor de cabeca, um neurocirurgido a interpelou: “O qué?! Vocé estd sentindo
dor e ndo vai tomar remédio?!”.

Estudos '8

evidenciam a relevancia da relagdo de amizade entre o pesquisador e seus
interlocutores para o desenvolvimento da pesquisa. No campo, essa cumplicidade estendeu-se
para a ligagdo com outros atores envolvidos na dindmica hospitalar. Por exemplo, ao término
da internacdo de um senhor septuagendrio, hospitalizado durante trés meses por tentativa de
suicidio, seu acompanhante presenteou a antropdloga com sabonetes artesanais de sua
fabricagdo. Essas parcerias e amizades podem afetar outras esferas da vida, para além da
consolidago formal de uma pesquisa.

Surpreendidos pelo tema, muitos médicos se emocionaram, principalmente quando
remetia a mortes que os marcaram na trajetoria profissional. Demonstragdes que também
surpreenderam a pesquisadora: “ao se render as preocupagdes dos outros, o(a) pesquisador(a)
de campo entra em relacdo com pessoas para as quais ndo hd imaginag¢do ou especulagdo
suficientes que sirvam de preparagdo prévia” (2014:351).%

Depois de algum tempo em campo, € inevitavel o envolvimento com as atividades e
sensac¢des dos “nativos”, em relagdo ao foco de estudo: a morte e, por conseguinte, a vida.
Tristeza e pavor foram sentidos, quando o médico notificava a familia da morte ou da
impossibilidade de recuperacdo; intensa alegria quando o paciente se recuperava e os esforgos
se viam recompensados; ou ainda, instantes de grande afli¢do, quando era preciso tomar
decisdes dificeis na conclusdo de diagndsticos e definicdo de condutas. Momentos de
dificuldades, inerentes a um trabalho de campo, referiam-se ao plano do nio dito: as emogdes
subjacentes 4 vida e a morte.’® Rezende e Coelho> questionam se as emog¢des teriam um
carater individual ou social, uma vez que as “experi€éncias emocionais sdo, a um s6 tempo,
subjetivas e sociais” (2010:74). 2

Em outras situagdes, o pesquisador mais participava que observava, da mesma forma a
sua presenga também afetava os interlocutores.”® Mesmo deixando-se afetar por toda a
dindmica e emog¢des do contexto, a descri¢do foi feita a partir do mundo proprio do
pesquisador. Nesse exercicio, foi possivel perceber que o ato de compreender o outro ¢ uma
forma de autocompreensdo. As angustias vivenciadas pelos médicos se estendem ao
observador. A cada dia de pesquisa, reelabora¢des e autoquestionamentos sobre tais
percepedes eram efetuados, proximo a experiéncia de Crapanzano33 que se envolveu na

narrativa do seu interlocutor a ponto de fazer um exercicio de pensamento sobre si mesmo.
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Esse afetar,’® mediado pela alteridade, baliza a consolidagio da etnografia.
Interessante pontuar que ao longo das entrevistas era necessario alternar de posi¢do e assumir
o lugar do entrevistado para tentar compreender o que ele queria dizer. Para Bourdieu™ no ato
da entrevista, o pesquisador sofre uma conversdo do olhar, na medida em que faz como seus
os problemas enfrentados pelo outro, a fim de compreendé-los da forma como se apresentam.

Cabe aqui destacar a influéncia do temperamento do etndgrafo no desenvolvimento do
trabalho.”® Em campo, a pesquisadora percebeu que sua personalidade e certa habilidade
emocional para lidar com o territério e o contexto estudados viabilizaram a continuidade do

trabalho.

B - O “estar aqui”: a traducio da experiéncia alteritaria para o texto

O desenvolvimento de uma etnografia esta do comeco ao fim imerso na escrita, a qual
ndo se resume a soma das anota¢des no diario de campo com a transcri¢do de entrevistas. No
“estar aqui” trata-se de uma escrita sobre o “encontro ou choque” entre mundos distintos, ™
mediado por afetos™® do pesquisador: uma relagdo de sentido® entre o discurso de quem
observa e quem é observado.

Quando a autoridade etnografica fala sobre “o outro” faz-se imprescindivel realizar a
conjun¢do dos dados empiricos com a teoria - exercicio no qual se realiza a comunicagdo
entre o conhecimento objetivo e a reflexdo subjetiva do pesquisador. Assim, com a escrita, ou
seja, a interpretacdo do que foi observado no trabalho de campo, adentra-se ao estdgio final da
pesquisa que, em suma, consiste no “olhar, ouvir, escrever”, proposto por Cardoso de
Oliveira.® Intercalado a isso, Latour® ressalta a legitimidade do texto antropolégico, o qual
ndo seria “nem superior nem inferior” as descri¢des dos proprios cientistas. A Unica diferenga
€ que eles teriam um laboratdrio e os antropélogos, um texto.

Essa etapa abrange um processo complexo devido ao confronto de multiplas
subjetividades e constrangimentos politicos que fogem ao controle do pesquisador,®
envolvendo o seu “distanciamento” e respeito ao “pacto etnografico” firmado com os
interlocutores. Na etnografia hospitalar, cabe, sobretudo descrever e analisar a saude, a
doenga e/ou cuidado inserido em uma complexidade de relagdes socioculturais, politicas,
econdmicas e cosmologicas que compdem uma ordem social.”

A Antropologia ¢ uma ci€ncia que permite observar a maneira como O Outro nos
compreende por meio dos seus proprios termos e vice-versa. Nessa experiéncia relacional e

dialética “inventa-se” a cultura do outro’ envolvendo valores, concepedes e sensibilidades do
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proprio antropologo. Para Mcleane e Leibing,”® aceitar que outras vozes e fontes de
significacdo participem da constru¢do do conhecimento, inclusive as emog¢des do proprio
pesquisador, possibilita que elementos que permaneceriam nas sombras do trabalho de campo
sejam revelados.

Assim, o texto etnografico revela a interpretacdo de dois mundos, o que torna o
método desafiador ao contemplar uma escrita que também envolve uma imaginagdo
decorrente dos efeitos da propria pesquisa de campo.23

Além disso, colocar ou ndo todas as fissuras envolvidas na pesquisa (conflitos
vivenciados em campo, emogdes experimentadas, por exemplo) reflete a cautela do
pesquisador para que a escrita ndo se limite ao seu ponto de vista. A utilizagdo de um “filtro
ético” na decisdo de expor ou ndo situa¢cdes comprometedoras sobre as quais os interlocutores
ndo teriam ci€ncia do seu uso, refor¢a a no¢do de que a etnografia é sempre limitrofe.

Indubitavelmente, a escrita etnografica traz implicitos (ou explicitos) dilemas inerentes
ao percurso do trabalho de campo, sendo necessaria cautela para retrata-los, afinal os
interlocutores s3o mais que entrevistados que respondem a perguntas: sdo informantes de fato
e tém total controle sobre a informagao disponibilizada.23 Os sujeitos da pesquisa etnografica
podem questionar o que foi escrito sobre eles, o que envolve a autoria, mas também
representa uma forma de contestar demandas e um meio de dominar as diversas situagdes de
campo.37 Nesse sentido, por temer a exposi¢cdo desnecessaria e indesejada dos envolvidos,
determinadas agdes e discursos dos interlocutores foram arbitrariamente ocultados no redigir
desta etnografia.

Conforme Clifford® a observagdo participante, se traduzida de forma estrita, ¢ uma
“formula paradoxal e enganosa”. Em certa medida falar sobre um outro mundo a partir do seu
proprio mundo permite a dialética entre experiéncia e interpretagdo na qual se constrdi o
texto. Cada etnografia implica uma escolha estratégica entre os varios modos de autoridade
etnografica, tais como o experiencial, o interpretativo, o dialégico e o polifonico presentes nos
textos. Cabe ao pesquisador propor ou se apropriar de um ou mais paradigmas conforme o seu
objeto de estudo.’

No encontro etnografico todos saem afetados pela construcdo de uma teoria do outro,
por meio do acesso a seus costumes, praticas, habitos, a partir de dados empiricos que néo se
vinculam apenas a entrevista nem a observagdo, mas a um modelo resultante da imbricagéo de

todos esses elementos. Isso significa sumariamente: tirar grandes conclusdes a partir de fatos
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pequenos, mas densamente entrelacados; apoiar amplas afirmativas sobre o papel da cultura

na construgfo da vida coletiva empenhando-as exatamente em especificagdes complexas.®

C - Contribui¢des de uma “descricdo densa” para a compreensiio da vida e da morte no
cuidado médico

Diferentemente do que marcou a Antropologia - estudar tribos indigenas, relagdes de
parentesco, bruxaria -, nas ditas sociedades modernas, busca-se compreender as grandes
instituic;()es.36 Abordar a pratica hospitalar de uma categoria profissional que tem como um de
seus pressupostos a luta contra a morte, ¢ ainda mais delicado e, a0 mesmo tempo, fascinante.
Mas foram esses extremos e limites que despertaram o interesse desta pesquisa.

Por sua vez, no grupo de antropologos a reagdo, seja em sala de aula ou em outro
evento, também era desconcertante: “Vocé vai entrevistar médicos!?... Eles ndo vdo te

2

responder nada...”; “O ego dos médicos é muito superior ao dos outros mortais, eles se
consideram deuses”. Claro que incomodou ouvir as pessoas depreciando os futuros
interlocutores.

Em campo, essa impressdo dos colegas de que os médicos seriam sempre frios e
superiores diante do sofrimento de outrem foi-se desfazendo a medida que encontrava
médicos compassivos e afetivos na sua praxis, sempre dispostos a ajudar a pesquisadora na
imersdo em locais restritos num hospital, e nas entrevistas com riqueza de detalhes e muita
sinceridade, decorrentes também do interesse deles pelo tema. Contudo, para corresponder a
expectativa social, precisavam fazer uso de uma espécie de “escudo ou méascara™ para se
proteger e administrar essa sensibilidade em relagdo ao sofrimento do outro.

Mais do que salvar vidas ou encarar a morte, esse territorio de investigacdo nos
permite enxergar o que tentamos desesperadamente escamotear de nossos sentidos: as
mazelas e a violéncia da sociedade brasileira na forma da crueldade, da exclusio social, da
falta de condi¢des de trabalho na satde publica e da morte em todo o seu espectro. A
elucidacdo dessas questdes revelou que a atuagdo dos médicos ultrapassa o que é propagado
pelo senso comum. Sdo pessoas dotadas de emogdes e sentimentos que lidam com pessoas
dotadas de emogdes e sentimentos.

Essa etnografia experiencial, hospitalar e urbana discorre sobre dores, odores,
sensa¢des, emocdes de profissionais, pacientes e do proprio pesquisador diante da vida e da

morte. Por meio de uma “descricio densa™® revelam-se as tensdes entre os conceitos
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estabelecidos pelo senso comum e a teoria que o pesquisador leva a campo, o que oferece

novos dados e suscita questdes para outros estudos.

4 - Consideracoes Finais

O método etnografico revela contextos socioculturais especificos que podem ajudar a
compreender a dindmica do cuidado em varias praticas de interven¢des na saude. Apesar da
sua riqueza e talvez por sua especificidade, ele ainda precisa ser mais discutido, especialmente
em pesquisas na Saude Coletiva.

Embora permita a utilizagdo de varias técnicas na coleta dos dados, sua aplicacdo
incorre em desafios e dilemas envolvendo a ética ao falar sobre o “outro”; cautela em relagéo
aos conflitos e emocdes experienciados em campo; consciéncia de que todo conhecimento
antropoldgico tem uma implicag@o politica e social, sem desconhecer os limites que essa
metodologia apresenta. Nesse método o saber tedrico vai sendo construido conjuntamente a
coleta dos dados, que podem ser obtidos em varias etapas de investigacdo, na perspectiva de
uma descri¢do dialdgica com o outro.

Uma experiéncia etnografica na Saude requer um texto que fale do afetar mutuo de
duas culturas, em que pesquisador e interlocutor contribuem com a matéria-prima dos
sentidos e valores subjacentes ao encontro alteritario, o qual possibilita compreender o

processo saude-doencga e aprimorar o cuidado em um dado contexto.
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5.2 Artigo 2 - O médico diante da morte no Pronto Socorro

Artigo publicado na Revista de Satude Publica (versdes portugués e inglés).
Recebido em: 13 jun 2017
Aprovado em: 2 out 2017

Como citar: Aredes JS, Giacomin KC, Firmo JOA. O médico diante da morte no pronto
socorro. Rev Saude Publica. 2018; 52:42.

RESUMO - OBJETIVO: Anaisar a forma como médicos, enquanto parte de um grupo
sociocultural, lidam com diferentes tipos de morte, em um servico de pronto socorro
metropolitano.

METODOS: Trata-se de uma etnografia realizada em um dos maiores servicos de pronto socorro
da América Latina. A coleta dos dados deu-se ao longo de nove meses de observacgéo participante
e entrevistas com 43 médicos de diferentes especialidades — 25 homens e 18 mulheres, entre 28 e
69 anos.

RESULTADOS: A andlise, guiada pelo modelo dos Signos, Significados e Agdes, nota-se um
vasto mosaico de situacdes e questdes que medeiam o cuidado médico em uma unidade de pronto
socorro. Os resultados apontaram que os médicos podem considerar uma morte mais dificil se
comparada a outras, a depender de critérios: o etario; a identificagdo ou ndo com o paciente; as
circunstancias da morte e o questionamento médico quanto a sua responsabilidade no processo de
morte.

CONCL USOES: Para os médicos, nenhuma morte é facil. Cada morte pode ser mais ou menos
dificil, a depender de diferentes critérios que medeiam o cuidado médico em uma unidade de
pronto socorro e revelam questdes de ordem social, ética e moral das mais diversas.
DESCRITORES: Médicos, psicologia. Atitude Frente a Morte, etnologia. Medicina de
Emergéncia. Antropologia Médica. Pesquisa Qualitativa.

INTRODUCAO

A morte tem sido postergada em razdo do avango dos recursos biotecnologicos, do
advento de espacos especificos de cuidado intensivo' e, mais recentemente, da implantacdo do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) — essencial para sobrevivéncia de
vitimas de acidente e violéncia®>. No pronto atendimento, espago de luta pela vida, cabe ao
médico evitar ou adiar a morte™. Contudo, a depender da gravidade das lesdes, nem a
agilidade e a eficiéncia do atendimento de urgéncia e emergéncia nem todo o aparato

biomédico revelam-se suficientes para impedir esse desfecho?. Entende-se por urgéncia um
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quadro agudo em que ndo ha risco iminente de faléncia das fun¢des vitais; enquanto a
emergéncia refere-se a constatacdo médica de condi¢des de agravo a saude que impliquem em
risco iminente de faléncias das fungdes vitais e exige tratamento médico imediato®.

Pesquisas internacionais exploram o conceito de “salvar vidas™, o uso racional das
intervengdes terapéuticas6 e os valores de vida e saude que medeiam as decisdes médicas’. No
Brasil, estudos abordam os critérios médicos de priorizagdo de pacientes na emergénciae, as
mortes nas unidades de terapia intensiva (UTD", o impacto da violéncia no pronto
atendimento® e as relagdes entre categorias profissionais no SAMU'®.

Porém, na literatura consultada, ndo foram identificados estudos que incluam a
percep¢do do profissional médico ante a morte no contexto de urgéncia e emergéncia. Diante
dessas lacunas, o objetivo desta etnografia hospitalar foi analisar a forma como médicos,
enquanto parte de um grupo sociocultural, lidam com diferentes tipos de morte, em um

servigo de pronto socorro metropolitano.

Métodos

Esta pesquisa qualitativa parte de uma abordagem antropoldgica hermenéutica'’, na
qual se enfatiza o significado que os grupos sociais atribuem a determinados fenomenos,
considerando-se o contexto sociocultural. Trata-se de uma analise das relacdes humanas a
partir de um processo de significagdo imbricado junto as perspectivas individual e coletiva'®,
ancorada nos pressupostos da antropologia médica. Essa corrente introduz uma anélise
compreensiva direcionada para a dindmica do adoecimento, considera a interferéncia da
cultura no processo de satde e doenca e propde criticas a0 modelo biomédico de saude’.
Todos os elementos que envolvem o processo saide-doenca resultam de significados e
interpretagdes imbricados aos processos sociais, psicologicos e bioldgicos e contribuem para a

compreensdo dos distintos fatores que medeiam a formacao das “realidades médicas™.

Area e Populagio de Estudo

O presente trabalho compde um estudo etnografico'" iniciado em 2012, no contexto de
um dos maiores servigos publicos de pronto atendimento ao politrauma e a queimados da
América Latina. A opgdo por um servi¢o de urgéncia e emergéncia justifica-se porque ali os
médicos lidam com um puablico muito diverso e cujo processo de morte da-se por

circunstancias variadas.
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Situado no hipercentro da cidade de Belo Horizonte e referéncia para todo o estado de
Minas Gerais, o territério de investiga¢do dispde de 440 leitos, sendo 130 de cuidados
intensivos, dos quais 24 destinam-se ao cuidado de pessoas gravemente incapacitadas (Diario
de Campo, 2013). Com cerca de 600 médicos e 50 residentes, a populagdo de estudo foi
constituida por médicos plantonistas que atuam em setores especificos para pacientes graves

com risco de morte ou de incapacidades definitivas.

Coleta e Analise dos Dados

Este estudo foi baseado em observagdes empiricas e entrevistas guiadas por roteiro
semiestruturado sobre o cuidado médico diante dos limites da vida e da morte no contexto
hospitalar. A coleta dos dados deu-se ao longo de nove meses de observagdo participante e
entrevistas voluntarias — durante plantdes noturnos e diurnos — junto a 43 médicos de
diferentes especialidades — 25 homens e 18 mulheres, entre 28 e 69 anos. A sele¢@o aconteceu

»14 ¢ a amostra final foi regulada pelo critério de saturacdo'®. Néo

pelo método “bola de neve
houve recusas.
A andlise dos dados foi indutiva e orientada pelo modelo dos “signos, significados e

12 . . . . o
, com o objetivo de conhecer como esses profissionais pensam e agem em relagdo aos

agoes”
diferentes tipos de morte presentes em sua atuagdo no pronto socorro. Parte-se do horizonte
pragmatico dos individuos a fim de identificar e compreender as ldégicas conceituais
. . . 12
agregadas a suas agdes, bem como os distintos fatores que os influenciam “.
Para assegurar o anonimato dos entrevistados, eles foram identificados,
respectivamente, pela ordem da entrevista, especialidade médica, sexo (F para feminino, M

para masculino) e idade.

Aspectos Eticos

Este estudo é parte do projeto maior “VIDAS EM RISCO: uma abordagem
antropolodgica sobre as representagdes da morte entre médicos que trabalham em setores de
urgéncia”, aprovado pelo Comité de Etica (Registro CEP/ADC/FHEMIG: 022/2012 — SIPRO
29128/2012-7). Ele estd em acordo com a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saunde.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Na esfera da saide publica, uma multiplicidade de condi¢des médicas e fisicas
idénticas podem gerar distintas demandas de atendimento. Os corredores e salas de um pronto
socorro, geralmente, sdo lugares onde imperam a tensdo e a pressa em favor da vida de um
publico muito diverso, que inclui profissionais atdnitos, familiares, policiais, pacientes de
todas as idades, entre outros (Diario de campo, 2013).

A andlise dos dados etnograficos possibilitou identificar diferentes critérios €micos
que orientam as mortes “mais dificeis” para o médico no contexto pesquisado, a saber: a) o
critério etario; b) a identificagdo ou ndo com o paciente; c) as circunstancias da morte e d) o
questionamento médico quanto a sua responsabilidade no processo de morte, conforme
sumarizado na Figura 1.

Na percepcéo deste médico, a morte de uma crianga impacta todo o plantio:

“Néo tem condi¢des ndo, a sala inteira, naquele plantdo inteiro murcha

depois que morre uma crianga, ¢ muito ruim, porque ndo é natural uma

crianga morrer (...)” (E22, clinica médica, M, 33 anos)

Nessas ocasides, observava-se uma “comog¢do em cadeia” por todo o hospital no caso
de dbitos infantis — era frequente ouvir dos médicos: “Eu ndo consigo”, “Eu ndo aguento”,
“Eu ndo tenho estrutura” (Diario de Campo, 2013). Tais rea¢des potencializam a sensacdo de

T . . ~ Pl .11
derrota e fracasso que os médicos experimentam em situagdes de obito infantil . Nota-se que a
dificuldade do médico ¢ inversamente proporcional a idade de 6bito do paciente, como neste
relato:
“Na cronologia da vida, a gente estd acostumado a enterrar velhos e nio

jovens.” (E38, pediatria, F, 57 anos)
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Figura 1 - Critérios que orientam a definicio de mortes “mais dificeis” para o médico

Critérioetario: o valor davida diminui com aidade

SIGNOS

SIGNIFICADOS

Morte de jovem, crianga, sfo pessoas que n&o tiveram oportunidade, ndo deram
0opgao para €l g, tiraram dela a chance de viver (E31, ClinicaMédica, M, 58 anos)

Quando o paciente éidoso ndo muda muito, mas pel o menos parece que vocé ndo
sente tanto como se fosse um jovem. (E35, ClinicaMédica, M, 69 anos)

O valor da vida e
da morte varia
conforme a idade
do paciente

Eu ja fui a velérios de pacientes, e eu level quase um més para me recuperar,
nuncamais eu vou (...) porque é como eu estivesse perdido um sobrinho, dai vocé
volta e a pauleira continua. Vocé vivencia outro luto e comega tudo de novo e eu
ndo posso perder um sobrinho toda semana, send eu enlouquego. (E36,
Pediatria, M, 46 anos)

Quando vocé se identifica com a pessoa que esta morrendo, quando € uma pessoa
da sua idade, da sua classe social, da idade do seu sobrinho. Quando vocé olha e
pensa: poderia ter sido eu; meu sobrinho; minha mée. Esse tipo de coisa sempre
abala. (E7, Anestesiologia, F, 35 anos)

Identificago do
médico com o
paciente

(...) sBo as mulheres gravidas, porque € uma responsabilidade dobrada de cuidar
de uma mulher que vai ser mae e cuidar de uma crianga que nem nasceu e viveu.
(E10, Cirurgia Geral, M, 39 anos)

Tem vez que aém da morte resta um passivo de confusgo, problema juridico,
financeiro e as pessoas despreparadas. Vocé vé mae perdendo filho, isso € um
negécio incomensuravel. (E1, Cirurgia Cardiovascular, M, 53 anos)

As vezes o ser humano é culpado por aquilo que trouxe a circunstancia, ento o
cara que estava dirigindo completamente al coolizado bateu o carro, isso ndo me
sensibiliza tanto do que o cara que estava indo trabahar e um maluco atropelou
ele. (E19, Neurocirurgia, M, 32 anos)

A mocafoi atropelada, era prostituta, usuaria de crack (...). Eu chorei nesse caso,
porgue eu tive tanta dé do pai que eu ndo consegui nem dar a noticia, quem deu a
noticia foi a assistente socia. Ele disse que tentou tirala das drogas, da
prostituicéo e era o marido que a obrigava a se prostituir. Ela tinha 19 anos, ja
tinha 3 filhos. Eu fico pensando a que ponto chega o ser humano, porque € o
protétipo que a sociedade ndo liga, se morrer foi mais um. (E5, Anestesiologia,
F, 32 anos)

Eu n&o consigo entender uma crianga querer morrer. Eu ja vi uma crianga de 7
anos, tomou remédio duas vezes, nas duas vezes foi sava, e quando saiu disse:
“eu vou tentar de novo, eu quero morrer”. E depois eu fiquel sabendo que ele
pulou em frente de um caminh&o e morreu. O suicidio em adolescentes e criangas
é chocante. (E39, Pediatria, F, 58 anos).

Ja vi paciente de 80 anos tentar suicidio, porque ele n&o tinha mais nada na
vida, ele me disse “ ndo tenho nada, eu ja deveriater morrido. N&o sei 0 que estou
fazendo aqui. Estou fazendo horaextra’. (E23, Clinica Médica, F, 57 anos)

Circunstancias que
ocasionaram e/ou
medeiam o dbito

A morte que eu mais tenho dificuldade para lidar € quando eu penso que podia
ter sido feito algo para evitar. (E26, ClinicaMédica, M, 32 anos)

Porque isso (a morte) ndo € culpa do profissiona com quem acontece, isso é
inerente a prética médica (...). Deve ser algo horrivel, se alguma medicacZo, ou
por alguma razéo, o paciente complicar e morrer sob sua responsabilidade. (E6,
Anestesiologia, M, 33 anos)

Perder um paciente na mesa € a pior morte, porque na mesa vocé esta
diretamente colocando a méo no problema. (E1, Cirurgia Cardiovascular, M, 53
anos)

Duvidas sobre a
responsabilidade
pelo desfecho que
levou ao obito do
paciente
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Nessa perspectiva, quanto mais jovem, maior € a chance de um prognéstico de cura
favoravel, maior a potenciaiidade de recuperacdo e maior o investimento em recursos
biomédicos. Em contrapartida, mais dificil € a morte. Essa percepcdo difere daquela
observada por Ariés'®, autor que se dedicou a pesquisar o lugar da crian¢a e da morte nas

sociedades tradicional e industrial, conforme esquema apresentado na Figura 2.

Figura 2 — Evolucdo da expectativa da morte, nas sociedades tradicional, industrial e

pos-moder na.
SOCIEDADE
|IEDADE TRADICIONAL

S0C GO INDUSTRIAL E POS-M ODERNA
L 4 L 4

Auséncia de infraestrutura higiénica Presenca de infraestrutura higiénica
L 4 L 4

Alto indice de mortalidade infantil Baixo indice de mortalidade infantil
L 4 L 4

Evento comum Evento incomum
L 4 L 4
S M orte deslocada para instituices

Moeo oo hospitalares ou de cuidados a idosos

9 A4
M orte esperada socialmente M orte inesperada socialmente

Figura elaborada pelas autoras, baseada nos estudos de Ariés'®

Na sociedade tradicional, a socializagao infantil, incluindo a transmissao dos valores e
dos conhecimentos, ndo era garantida pela familia, o que enfraquecia os vinculos e reduzia o

116 Quanto a morte infantil, tratava-se de um evento

valor social davidae damorte da crianga
recorrente e precoce, devido a pouca infraestrutura higiénica, que acontecia no domicilio, sem
maior repercussao socia. Por outro lado, nas sociedades industrial e pés-moderna, a melhoria
das condigdes de vida e o progresso biotecnol 6gico da Medicina modificaram essa situacéo e
amorte de criancas passou a causar comog3o e sofrimento'®.

O critério etario se desdobra nas agcdes médicas, ou sga, a orientagdo do cuidado segue
também a |6gica do curso de vida. Médicos de diferentes especialidades refletem sobre o que
baliza a escolha de um paciente em detrimento de outro, caso surjaumavagano CTI:

“Se vocé tem, por exemplo, um paciente de 80 anos de idade, com um
trauma gravissimo, que eu sei que a chance de ele morrer € enorme, e eu
tenho um jovem com o mesmo trauma, que a chance de se recuperar € muito

maior, se eu tiver que decidir, eu vou optar pelo jovem. (...) Algumas vezes,
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a gente ¢ obrigado a tomar esse tipo de decisdo.” (E10, cirurgia geral, M, 39

anos)

“Na hora de mandar para o CTI, a gente vé aquele paciente com maior
possibilidade de recuperagdo. Pensa-se que o leito do CTI € muito nobre,
muito importante, entdo quem merece esse leito é aquele que possui uma
melhor condi¢do de ter uma recuperacdo mais rapida, que tem uma
perspectiva apds a alta de voltar a ser uma pessoa produtiva, apta para viver
a vida dela normalmente. Isso é um padrio utilizado talvez pelo mundo

inteiro.” (E21, clinica médica, M, 34 anos)

A expectativa dos médicos traduz, portanto, uma recuperagdo funcional
(restabelecimento de todas as fung¢des do corpo) e social (restabelecimento de vinculos —
“interacdo familiar”, “apto a trabalhar, sustentar a familia, estudar”) plena do individuo. Para
o médico, o signo “leito nobre” serve para justificar o seu grau de investimento (ou néo) no
cuidado, baseado em pardmetros de ordem cronologica, biolodgica, social e funcional. Dessa
forma, a idade torna-se ainda um argumento tanto positivo (o mais jovem tem mais chances)
quanto negativo (o mais idoso € preterido), em situacdes nas quais ha recursos escassos nos
Servicos pﬁbliCOSS.

Para Debert'’, a idade cronoldgica torna-se um fator essencial na fun¢do do Estado
moderno de regular o corpo social a partir da produgdo de categorias e hierarquizagdo das
populagdes. Diversos fatores levaram a cronologiza¢do da vida: a separagdo delimitada da
infancia, adolescéncia, idade adulta e velhice pode ser analisada como uma resposta as
alteragdes econdmicas — transi¢do da unidade doméstica para o mercado de trabalho. O curso
da vida moderno, especialmente o valor positivo atribuido a juventude, espelha a ldgica
fordista, baseada na produtividade economica e no condicionamento do individuo “aos
requisitos racionalizadores da ordem social”. Por outro lado, o Estado seria a institui¢do
mestra do curso da vida, na medida em que regulamenta todas as suas etapas, do nascimento a
morte’ .

Portanto, subjacente ao critério etario, privilegia-se o investimento no cuidado
conforme a maior perspectiva de funcionalidade do paciente. A funcionalidade diz respeito a
todas as fungdes do corpo, atividades e participagdo; enquanto a incapacidade relaciona-se as

deficiéncias, a limitagdo da atividade ou 4 restri¢do na participagdo social .
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Os critérios etario e funcional atravessam todos os demais. Na percep¢do dos
entrevistados, o cuidado baseia-se na perspectiva da produtividade econdmica e na
funcionalidade do individuo, especialmente quanto a sua adequagdo a condi¢des de produgao.
Isso espelha os preceitos que regem a organizagdo ocidental capitalista, segundo os quais a
sociedade — e, por extensdo, o sistema de saude — deveria investir somente em pessoas
potencialmente produtivas19. Na saude, a funcionalidade associa-se a caracteristicas positivas
enquanto a incapacidade usualmente estd vinculada a aspectos negativos, a depender do
contexto social e cultural em que acontecem'®.

O novo modelo contempordneo da morte® — e da vida — repercute a alteragdo na
percepcdo desses conceitos, paralela a mudanga econdmica ocorrida na sociedade. Com a
emergéncia do capitalismo e, consequentemente, de uma nova ordem social, os modos como
as pessoas viviam tiveram que ser remodelados a nova estrutura social. A expansdo do
processo de industrializacdo e a exigéncia de maior oferta de méo-de-obra no meio urbano
resultaram em forte €xodo rural. Tais mudangas ocasionaram condi¢des insalubres de moradia
e indisponibilidade da familia para cuidar do enfermo. Por sua vez, a industria precisava de
trabalhadores com boas condigdes de satude; porém, a familia ndo conseguia mais fazé-lo e os
doentes foram levados para outros locais de cuidado: os hospitais. A migragdo do processo de
morrer para o hospital suscitou uma redefini¢do da morte, sobretudo os principios €ticos e
morais que atravessa a pratica dos médicos. A morte passa a ser medicalizada, inscrita em
regras e rotinas institucionais que focam a competéncia e a eficiéncia médica para manter a
vida?'.

Ao mesmo tempo, a morte e aqueles pacientes sem possibilidade de cura passaram a
ser ocultados e rechagados em uma sociedade cada vez mais dotada de progressos cientificos,
tecnolégic0520 e baseada em valores de producdo e consumo?%. Nessa sociedade, aqueles que
ndo conseguem participar do trabalho, da compra e do lazer sdo abandonados, marginalizados
e esquecidos.

Outro critério ¢ a identificacdo ou ndo com o paciente morto (Figura 1). Este médico

reconhece:

“A gente ndo pode ser hipdcrita, eu estou aqui na emergéncia e chega um
paciente, vitima de um tiro, entdo, vocé fica sabendo da historia que era um
assaltante que estava trocando tiro com a policia. Claro que como médico as

intervengdes sdo as mesmas em qualquer paciente. Agora, é muito diferente
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se eu estou aqui de plantdo e chega uma crianga de um ou dois anos que se
afogou na piscina da casa da avd. Claro que foram dois pacientes que
chegaram aqui no hospital e morreram, mas tem casos que te comove, entdo
quem ¢ da equipe e tem filho nessa idade, eles se projetam naquela situacéo.
Vocé tem uma familia que sofreu um acidente de carro, e no acidente
morreu pai € mée e a crianga ficou sozinha. Ou um pai que perdeu um filho,
¢ claro que isso ai, o envolvimento, a comogdo, ¢ diferente. Ninguém fica
frio numa situacdo dessa, mas ¢é claro que vocé tem que exercitar e trabalhar
de forma técnica, as situagdes que vocé vive ndo podem interferir nas
decisdes que vocé tem que tomar, no seu raciocinio clinico, isso ndo pode

acontecer.” (E14, cirurgia geral, M, 47 anos)

Durante a observagdo participante, foi possivel notar que o cuidado médico e a técnica
em favor do restabelecimento da vida respeitam a prioridade ditada pela condic¢do clinica e
hemodindmica, independentemente de quem seja o paciente. Porém, nota-se uma contradi¢do
entre o pensar ¢ o agir do profissional: 0 médico assiste prontamente o paciente sem distingao
de qualquer natureza; mas, paralelamente a isso, ele emite juizos de valor que contrariam os
postulados de uma pratica médica imparcia123. O vinculo, a relagcdo e a solidariedade do
profissional reverberam a violéncia social do cotidiano do servigo, a depender do perfil
“mocinho, vitima ou bandido™ que o médico supde em cada paciente. Nesse sentido, pode-se
dizer que no contexto de urgéncia e emergéncia, a técnica e a relagdo médico-paciente podem
ser duas agdes de sentidos opostos ao longo do cuidado®.

Quanto as circunstancias do obito (Figura 1), algumas sdo consideradas mais dificeis

do que outras, como destacam estes profissionais:

“Eu sempre brinco aqui que eu ndo gosto de dar plantdo aqui no periodo de
férias, porque é a época que as familias viajam, pegam a estrada, e sempre
vai acontecer uma tragédia familiar, mie, pai, filhos, envolvidos em algum

tipo de acidente mais grave.” (E11, cirurgia geral, M, 39 anos)

“A natureza ja define que quem tem que morrer primeiro € o idoso (...).

Além disso, nos pegamos criancas aqui totalmente saudaveis. (...) E uma
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agressdo para a gente, é a interrup¢do de uma vida que tinha um potencial

muito grande ainda.” (E3, anestesiologia, F, 42 anos)

No universo pesquisado, exceto em idosos, as mortes de criangas, pais, jovens e
gestantes sdo consideradas como “precoces ou injustas”. Para os médicos, o 6bito de criancas
ou jovens trata-se de uma interrup¢do brusca do devir ou vir-a-ser, que se refere a todo o
potencial de concretizar realizagdes no futuro’. Este médico enfatiza as consequéncias dessas
mortes abruptas:

“Morte abrupta, morte violenta, é o transito, o assassinato, o roubo (...)
deixa sequelas muito dramaéticas para quem fica.” (E31, clinica médica, M,

58 anos)

Quanto as mortes relacionadas a violéncia, trata-se de um problema de satde publica
brasileiro®*, pois, em um ciclo vicioso, ela estd na origem do trauma — compreendido como
toda e qualquer lesdo no corpo, ocasionada por ag¢do externa a ele, de origem fisica ou
quimica (Diario de Campo, 2013) — e na obrigagdo da vitima de lidar com eventuais sequelas
que ndo a deixam esquecer a causa de seu sofrimento.

Na percepgdo do médico, a morte por suicidio adquire contornos distintos a depender
da etapa de vida do paciente. Na infancia e na juventude alguém atentar contra a prépria vida
gera um sentimento de culpa ante a impoténcia do profissional em abordar o sofrimento que
ele supde que a pessoa experimenta. No suicida idoso, a auséncia de vinculos sociais, a

desesperanga e o sofrimento emocional®

que o profissional atribui a velhice tornam o ato em
certa medida justificavel. Ressalte-se a subnotificagdo de casos de suicidio nesse grupo etario:
em idosos, a morte ¢ esperada e muitos autoexterminios sdo atestados como se fossem
acidentes ou mortes por causa natural®.

Para os profissionais entrevistados, o idoso ja experimenta, de certo modo, uma morte
em vida (Diario de campo, 2013), que traduz uma morte social — aquela que ocorre antes do
morrer biologico e implica em perdas de papéis sociais com repercussdes politicas,
econOmicas, na assisténcia a saude e na medicalizagdo da vida®’. Essa condigdo se estende a
todos os pacientes emicamente considerados “crémico-sequelados™: vitimas de trauma ou
agravo de doenga clinica que ocasionaram uma sequela cronica. Essas pessoas experimentam

a dependéncia continua de ajuda humana e de aparelhos, o isolamento social e a falta de

possibilidade de interagdo com o meio.
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Conforme apresentado na Figura 1, uma morte é considerada dificil quando o
profissional tem duvidas quanto a sua responsabilidade pelo desfecho. Esta profissional

explica:

“Eventualmente, a gente chega a concluso de que alguma coisa poderia ter
sido feita aqui dentro (...). Ndo que a gente tenha demorado por desleixo,
por impericia ou negligéncia. No trauma, voc€ tem que pensar e agir rapido,
e as vezes a gente ndo consegue definir (a conduta) naquele momento (...).
As vezes uma conduta, tomada dois minutos depois, faz diferenc¢a.” (E11,

cirurgia geral, M, 39 anos)

Nos dias atuais, o progresso da medicina permite a cura e o tratamento de intimeras
doengas, mas ainda acontecem mortes que os profissionais julgam que poderiam ser evitadas
Ou menos penosas.

Para cada profissional, independentemente da especialidade médica e do tempo de
trabalho, a pior morte é aquela com quem ele(a) tem de lidar. Isso evidencia o impacto da
morte de um paciente em suas vidas®, tendo em vista a sua reagfio ante a consciéncia da
finitude, propria da condi¢cdo humana. Ora, a morte ndo escolhe o momento, a modalidade ou
a quem vai revestir — criangas, jovens, idosos, pobres e ricos, brancos e negros ¢ de modos
distintos, mortes naturais, violentas, acidentais, prematuras — delegando ao médico uma
reflexdo distinta para cada caso”.

O esquema analitico da Figura 3 apresenta como os médicos definem a morte e como

a justificam, segundo os diferentes aspectos envolvidos.



Figura 3 - A morte como desfecho do cuidado nas diferentes etapas da vida
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| |
] i
]

Na pratica médica de um pronto atendimento, ainda que se almeje um acesso universal
aos cuidados de saude para os cidaddos, os sistemas de saude, seja em paises desenvolvidos
ou em desenvolvimento, tém restri¢gdes de recursos, que devem ser consideradas ao elaborar
decises racionais sobre as intervengdes terapéuticas®. Para Menezes®®, ao profissional de
medicina sdo conferidas responsabilidades sobre decisdes alicercadas a perspectivas técnicas,
sociais € morais que possuem implicacdes diretas nos individuos (profissionais e pacientes),
nas instituigdes e na coletividade®. Outro estudo® sustenta que a tomada de decisdo médica é
sumariamente baseada em dois tipos de julgamento: o cientifico e o de valor social. O
primeiro € necessario para interpretar a ciéncia: o quanto € confidvel a eficacia de
determinada conduta? Os resultados sdo generalizdveis para a populagdo na qual a
intervengdo poderia ser utilizada? Enquanto o segundo relaciona-se as ciéncias sociais e nao
as ciéncias clinicas, e propde questdes como, por exemplo, o ano da vida das criancas deve ser

considerado mais valioso do que um ano de vida extra de seus avos?®
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Nao ha respostas simples. Inserido em um campo profissional especifico, que deve por
um lado garantir a vida e por outro reagir de forma ética a morte de seus pacientes, o que se
percebe ¢ uma imbricacdo circular entre a condi¢cdo de profissional médico e de sujeitozg.

Pensar as dificuldades da pratica médica diante da morte remete ao conceito de fato
social total proposto por Mauss™?, que diz respeito a compreensdo transversal de diferentes
esferas constitutivas da vida social (psicologicas, fisioldgicas, culturais, histéricas, dentre
outras). E valido destacar que essa totalidade na qual os fendmenos sociais se inserem
somente pode ser apreendida na experiéncia vivida do individuo®.

Embora esta andlise etnografica tenha se debrugado sobre uma miriade de tipologias
de morte, ndo foi possivel abarcar toda a complexidade que o fendmeno morte traz para o
profissional médico que atua no imperativo do tempo, sob forte pressdo pessoal, profissional e

institucional.
CONSIDERACOES FINAIS

No pronto atendimento, o envolvimento dos médicos entrevistados varia conforme o
contexto da morte. O posicionamento subjetivo dos profissionais — mediado por suas
percepcdes e agdes — ¢ balizado conforme o momento do curso da vida experimentado pelo
paciente. Nesse ciclo de vida compartimentalizado — crianga, jovem/adulto e idoso —, o
cuidado médico (e o seu desfecho) € orientado (e justificado) de forma relacional ao critério
etario e a funcionalidade potencial do paciente.

Depreende-se da andlise que ndo hd mortes faceis para os médicos. Elas podem ser
mais ou menos dificeis, a depender de diferentes critérios que medeiam o cuidado médico em
uma unidade de pronto socorro e revelam questdes de ordem social, ética e moral das mais
diversas.

Pesquisas futuras s@o necessarias para compreender como médicos que atuam em

outros contextos e junto a outras tipologias de morte lidam com esse fenomeno.
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5.3 Artigo 3 - A praxis médica no Pronto Atendimento diante do paciente com sequelas
cronicas: culpa, temor e compaixio

Artigo aceito para publicagio na Revista Trabalho, Educagéio e Saude'®.

Recebido em: 05/09/2017

Aprovado em: 23/01/2018

A praxis médica no pronto atendimento diante do paciente com sequelas cronicas:

culpa, temor e compaixio

Resumo: Qual a relagdo entre as urgéncias e o cuidado cronico? Esta questdo, aparentemente
paradoxal, foi abordada em uma etnografia realizada no maior hospital de pronto socorro de
uma metrdpole brasileira, a qual investigou o cuidado médico desde a admissdo até a
ratificacdo da condicdo clinico-funcional do paciente sequelado grave. Entre dez./2012 e
ago./2013 foram realizadas observag@o participante e entrevistas com 43 médicos — 25
homens e 18 mulheres, de 28 a 69 anos. A andlise, guiada pelo modelo dos signos,
significados e a¢des, levou a constatag¢do de que o cuidado varia segundo o contexto: na ‘porta
de entrada’ e no CTI [centro de terapia intensiva] luta-se intensamente pela manutencdo da
vida; no setor ‘cronicos’, cuida-se de pessoas que sobrevivem, mas com alto grau de
dependéncia. Para o médico, ‘vida’ significa a recuperacdo da funcionalidade prévia,
enquanto a sobrevida com dependéncia seria uma ‘morte em vida’. O médico se esquiva de
lidar com um ser humano altamente limitado, pois sente-se de algum modo culpado pelo
quadro, embora se compadega diante do paciente que demanda cuidados cronicos. A
insuficiéncia de uma rede de cuidados continuados e a falta de formacdo paliativista do
médico geram sofrimentos a quem cuida e a quem ¢ cuidado.

Palavras-chave: cuidados de satde; quadro cronico; incapacidade; pronto socorro.

The medical praxis in the emergency care before the patient with chronic sequelae:

guilt, fear and compassion

Abstract: What is the relationship between urgencies and chronic care? This apparently
paradoxical question was addressed in an ethnography, performed in the largest first-aid

hospital in a Brazilian metropolis, which investigated medical care from admission to

'® Ver Anexo F (Carta de Aceite).
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ratification of the clinical-functional condition of the severe sequelae patient. Between
december 2012 and august 2013, participant observation and interviews with 43 physicians
were carried out - 25 men and 18 women, from 28 to 69 years. To the analysis, guided by the
model of signs, meanings and actions, it is noticed that the care varies according to the
context: the ‘entrance door’ and the ICU ‘intensive care’ struggle intensively for the
maintenance of life; in the sector of ‘chronic’ takes care of people who survive, but with a
high degree of dependency. For the doctor ‘life” means recovery from previous functionality,
while survival with dependence would be a ‘death in life’. The doctor shies away from
dealing with a highly limited human being, for he feels somehow guilty for the picture,
though he pities himself before the patient who demands chronic care. The insufficiency of a
network of continued care and the lack of palliative training of the physician generate
suffering for the caregiver and caregiver.

Keywords: health care; chronic condition; disability; emergency care.

La praxis médica en el cuidado de emergencia ante el paciente con secuelas cronicas:

culpa, temor y compasion

Resumen: ;Cudl es la relacion entre las urgencias y el cuidado crénico? Esta cuestion,
aparentemente paradojal, fue abordada en una etnografia realizada en el mayor hospital de
pronto socorro de una metrdpoli brasilefia, la cual investig6 el cuidado médico desde la
admision hasta la ratificacion de la condicion clinico-funcional del paciente secuestrado
grave. Entre diez./2012 y el ago./2013 se realizaron observacion participante y entrevistas con
43 médicos - 25 hombres y 18 mujeres, de 28 a 69 afios. El andlisis, guiado por el modelo de
los signos, significados y acciones, llevd a la constatacion de que el cuidado varia segin el
contexto: en ‘la puerta de entrada’ y en ‘el centro de terapia intensiva’ se lucha intensamente
por el mantenimiento de la vida; en el sector 'cronico’, se cuida de personas que sobreviven,
pero con alto grado de dependencia. Para el médico, 'vida' significa la recuperacion de la
funcionalidad previa, mientras que la supervivencia con dependencia seria una 'muerte en
vida'. El médico se esquiva de lidiar con un ser humano altamente limitado, pues se siente de
algin modo culpable por el cuadro, aunque se compadezca ante el paciente que demanda
cuidados cronicos. La insuficiencia de una red de cuidados continuados y la falta de
formacion paliativista del médico generan sufrimientos a quienes cuidan ya quién es cuidado.

Palabras clave: cuidados de la salud; cuadro crénico; incapacidad; cuidado de emergencia.
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Introduciao

A medicina moderna luta para prolongar a vida do paciente e espera com o seu
cuidado preservar-lhe a funcionalidade (Fontes e Martins, 2015), ou seja, as fungdes do corpo,
as atividades e a participacdo social do individuo (Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude, 2004). Contudo, a evolugdo biotecnologica e os
cuidados pré, per e pds-hospitalares nas urgéncias tém assegurado a sobrevivéncia de pessoas,
inclusive aquelas sem prognostico de cura (Silva e Menezes, 2015) e com sequelas funcionais
definitivas muito graves, em decorréncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e da
violéncia — urbana, interpessoal, automobilistica e motociclistica (Diniz, Pinheiro e Proietti,
2015; Deslandes, 2002). Tal fato contradiz os preceitos biomédicos curativos e desafia a
pratica dos cuidados médicos.

Estudos sobre a tematica da pratica do cuidado exploram o contexto da terapia
intensiva (Frazee et al., 2015), a obstinagdo terapéutica (Neville et al., 2015), a abordagem do
paciente oncologico (Carrera e Olver, 2015), a atuacdo do profissional da enfermagem (Silva
e Ramos, 2014; Nascimento et al., 2015) ou ainda o atendimento a pessoa idosa (Caldas et al.,
2015). Porém, na literatura consultada, ndo foram encontradas pesquisas que abordassem,
especificamente, a atuagdo meédica em pacientes com adoecimentos de longa duragdo no
contexto das urgéncias.

Assim, o estudo que deu origem a este artigo buscou compreender a percepcdo do
profissional médico acerca do cuidado ao paciente grave atendido no pronto atendimento,
desde a admissdo até a alta ou o 6bito, ou quando seja definitivamente ratificada uma sequela

cronica que incorra na dependéncia definitiva de aparelhos e da ajuda humana.

A praxis e o cuidado médico no contexto hospitalar: a luta pela vida contra a morte na
sociedade ocidental

A lodgica funcional da sociedade ocidental enfatiza o progresso, a superprodugéo e o
desenvolvimento. Nela, é fung@o basilar dos hospitais prestar servigos cujos objetivos sdo:
garantir a saide, curar as doencas e evitar a morte (Menezes, 2004), favorecendo a vida
produtiva dos individuos. Por isso, além de aliviar sofrimentos, os hospitais podem ser
considerados como indicadores de desenvolvimento econdomico de uma sociedade (Rodrigues,
2006).

Nessa organizag¢do médica e social (Menezes, 2004), o médico passou a ter o poder de

decisdo e intervencdo apoiado e justificado pela institui¢do hospitalar (Foucault, 2003). O
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acelerado desenvolvimento cientifico da biotecnologia para prolongar a vida resultou no
advento de espacos especificos de cuidado intensivo (Menezes, 2004) e, mais recentemente,
na implantagdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu), uma vez que foi
possivel interligar uma central telefonica de chamados de urgéncia, planejar a atuagdo no
territério e oferecer ambulancias equipadas com recursos e insumos para atender pessoas com
traumas simples e permitir até a ressuscitagdo cardiorrespiratoria. Esse atendimento pré-
hospitalar ¢ considerado essencial para a sobrevivéncia de vitimas de acidente e violéncia,
especialmente pela rapidez e precocidade do atendimento (Seminotti € Neves, 2014).

Ao mesmo tempo que o hospital se transforma em local de cuidados médicos, ele
pretende se transfigurar em um espago cuja funcdo € eliminar a dor e a morte (Rodrigues,
2006). Contudo, a depender da gravidade das lesdes, nem a agilidade e a eficiéncia do
atendimento de emergéncia nem todo o aparato propedé€utico e terapéutico hospitalar revelam-
se suficientes para impedir a morte ou prevenir sequelas cronicas incapacitantes, desfechos
que desafiam a préaxis e o cuidado médico.

Entendem-se como praxis as praticas cujo sentido dirige-se ao estabelecimento de uma
intencionalidade, solicita uma intervencdo planejada e cientifica sobre o objeto, ensejando a
transformag@o da realidade social (Franco e Amélia, 2015). Apesar disso, Carr (1996, p. 101)
pondera que, ainda que se planeje a intervengdo, os resultados dessa atuagdo permanecem
imprevisiveis, pois “nem a teoria, nem a pratica tem anterioridade, cada uma modifica e revisa
continuamente a outra”.

Por cuidado médico compreende-se uma tentativa de reconstruir uma atengdo integral
a saude dos individuos, com base nos problemas e tensdes identificados, bem como de
“recompor competéncias, relacdes e implicacdes ora fragmentadas, empobrecidas e
desconexas” (Ayres, 2009, p.18).

Ao se investigar a praxis (Franco e Amélia, 2015; Carr, 1996) e a dinamica do cuidado
médico (Ayres, 2009), questdes culturais permeiam a compreensdo do processo saude-
enfermidade ou do tratamento entre profissionais e usudarios. Nesse percurso, notam-se
interagdes humanas que existem fora dos individuos e entre eles, e o que se revela ¢ a vida
cotidiana em ato (Kleinman, 1980).

No estudo que originou este artigo, assumiu-se o corpo, a vida e a morte como alguns
desses fendmenos socioculturais que ultrapassam a dimensdo biologica do homem e
repercutem na praxis e no cuidado médico. Com significados diversos e poliss€micos, sempre

associados a contextos, sujeitos e universos simbdlicos proprios, esses fendmenos sio
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consonantes ao conceito de fato social total proposto por Mauss (2011). Para este autor, o fato
social total diz respeito a integracdo de diferentes esferas constitutivas da vida social, para que
haja uma compreensdo transversal. E valido destacar que essa totalidade em que os
fendmenos sociais estio inseridos s6 pode ser apreendida na experiéncia vivida do individuo,
na qual este ird construir suas percepgdes a respeito de determinado fendmeno da vida social
(Mauss, 2011). Dai o interesse em se investigar como o profissional médico percebe o
cuidado prodigado ao paciente grave atendido no pronto atendimento, que resulta em algum

dano ou sequela definitiva ou mesmo no 6bito do paciente.

Percurso Metodoldgico

O estudo aqui apresentado foi do tipo qualitativo® e baseou-se nos pressupostos da
antropologia médica hermenéutica (Geertz, 1989), que analisa as relacdes humanas segundo
um processo de significagdo imbricado as perspectivas individual e coletiva (Corin, Uchoa e
Bibeau, 1992).

Para Kleinman (1980), ao explorar o territdrio que se deseja estudar deve-se ter como
foco a doenga-experiéncia, as relagdes médico-paciente e o processo de cura/cuidado.
Analisa-se, entdo, como esses elementos afetam e como sdo influenciados no contexto em que

estdo inseridos.

Area e populacio de estudo

O territdrio de investigacdo, situado no hipercentro da cidade de Belo Horizonte, ¢ um
dos maiores hospitais de pronto atendimento ao politrauma e a queimados da América Latina
e referéncia para todo o estado de Minas Gerais. E certificado e credenciado pelos ministérios
da Saude e da Educacdo e habilitado como Centro de Referéncia em Alta Complexidade
Traumato-Ortopédica, isto por se configurar como uma instituigdo de ensino,
desenvolvimento de pesquisas e tecnologias em saude, treinamento e formagdo de recursos
humanos. Como ja discorria Foucault sobre as institui¢des hospitalares: “que ndo é somente
um lugar de cura, mas também de registro, acumulo e formag¢ao de saber” (Foucault, 2003, p.
110).

A instituicdo possui cerca de seiscentos médicos e cinquenta residentes. A populacdo
de estudo para a pesquisa aqui apresentada constituiu-se de 43 médicos plantonistas de

diferentes especialidades — 25 homens e 18 mulheres, entre 28 e 69 anos — que atuam em
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setores especificos para pacientes graves com risco de morte ¢ ou de incapacidades

definitivas.

Coleta e analise dos dados

Na etnografia (Geertz, 1989) que deu origem a este artigo, foi necessario portar
indumentaria propria do territorio de investigagdo, apropriar-se de um vocabulario novo e
especifico e participar de atividades tipicas da rotina do servigo: empurrar macas, procurar
funcionarios, buscar instrumentais cirurgicos e até discutir casos clinicos. Usar jaleco branco
de manga comprida, cal¢ado fechado e crachd de identificagdo funcionou como um
dispositivo para entrar e circular no hospital (Aredes, Giacomin e Firmo, 2017). A vestimenta,
de modo especial, representava um simbolo potente de pertencimento ao grupo dos médicos,
experiéncia similar a de Chazan (2005).

Durante nove meses de investigacdo (dezembro de 2012 a agosto de 2013), foi
realizada uma observagdo participante — em plantdes noturnos e diurnos — direcionada,
especialmente, ao acompanhamento do fluxo dos pacientes e da rotina do trabalho dos
médicos. A relacdo foi mediada pela cumplicidade entre pesquisador e interlocutor, o que
viabilizou, de modo eficaz, a realiza¢do do trabalho de campo (Aredes, Giacomin e Firmo,
2017).

As entrevistas, com duracdo média de sessenta minutos, foram guiadas por roteiro
semiestruturado, e os participantes foram selecionados segundo o método conhecido como
‘bola de neve’ (Patton, 2002). Determinou-se o niumero final de entrevistados pelo critério de
saturagdo (Fontanella et al., 2011).

Todas as entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas de forma literal. A
leitura exaustiva desses relatos e das anotagdes de campo permitiu a andlise dos dados,
orientada pelo modelo de ‘signos, significados e a¢des’ (Corin, Uchda e Bibeau, 1992). Nele,
analisam-se os comportamentos concretos dos individuos (profissionais médicos) a fim de
identificar e compreender as ldgicas conceituais agregadas a tais acdes (o cuidado a pessoas
com sequelas definitivas), bem como os distintos fatores que os influenciam. Essa abordagem
viabiliza o acesso as ldgicas conceituais intrinsecas a um grupo especifico que as utiliza para
compreender o processo saude-doenga-cuidado.

Para assegurar o anonimato dos entrevistados, os profissionais foram identificados,
respectivamente, por ordem da entrevista, especialidade médica, sexo e idade. Todos eles

leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, e ndo houve recusa no
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recrutamento. Na percep¢do dos médicos, o cumprimento rigoroso dos procedimentos €ticos
favoreceu a atuacdo etnografica e conferiu credibilidade ao trabalho. Para eles, o termo de
consentimento d4 uma seguran¢a de que a pesquisa que sera realizada na instituicdo constitui
um trabalho sério e aplicavel (Aredes, Giacomin e Firmo, 2017).

O estudo aqui apresentado partiu de um projeto maior, aprovado pelos Comités de
Etica da Universidade Federal de Minas Gerais e da Fundacio Hospitalar do Estado de Minas

Gerais e esta em conformidade com a resolug¢do n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados e discussio

Da andlise etnografica emergiram as categorias: “O percurso do cuidado médico ao
paciente ‘cronico-sequelado’ em um pronto socorro: o médico diante dos limites da vida e da
morte”; e “A urgéncia como um ‘ndo lugar’ para a cronicidade: os dilemas do ‘Criador’ diante

da ‘Criatura’ na praxis médica”.

O percurso do cuidado médico ao paciente ‘cronico-sequelado’ em um pronto socorro: o
médico diante dos limites da vida e da morte

Esta categoria apresenta a percep¢do do médico sobre o cuidado ao paciente ‘cronico-
sequelado’ em trés contextos identificados durante a etnografia: o pronto atendimento, aqui
denominado ‘porta de entrada’; o cuidado intensivo (‘CTI"); e o setor ‘cronicos’, que se refere
a Unidade de Cuidados Progressivos (UCP). Este tultimo ¢ dedicado a pacientes que
paradoxalmente demandam cuidados intensivos e paliativos, pois ndo apresentam qualquer
prognostico de cura. Em cada cenario, a percep¢do do médico sobre o cuidado e sobre a sua
atuacdo sera apresentada nas suas caracteristicas peculiares.

Na ‘porta de entrada’, a agilidade no atendimento é fundamental para o prognostico, a
recuperagdo e o restabelecimento imediato da vida (Giacomo, 2011). No didrio de campo,
estdo registrados os signos ‘desafio’, ‘adrenalina’, ‘tomada de decisdo imediata’, que
expressam a escolha dos médicos em trabalhar nesse contexto. Todos os esforgos técnicos e
humanos do médico sdo canalizados para tomar decisdes sob pressdo e em tempo habil
(Deslandes, 2002), que definirdo o prognostico do paciente. O pensar e o agir dos
profissionais referem-se ao cumprimento da expectativa atribuida ao seu papel de evitar a
morte, como nestes dizeres: “ndo posso deixar o paciente morrer na minha frente sabendo que
foi por algo que deixei de fazer, esse ¢ o meu trabalho™; “fizemos um juramento pela vida dos

pacientes” (diario de campo, de 2013). Este profissional explicou:
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Ali no pdli tem um paciente extremamente grave, esta morrendo. (...) se a gente ndo
fizer nada, ele vai morrer, mas se a gente optar por fazer alguma coisa, acho que ele
vai morrer também na mesa cirurgica. (...) Meu dever é tentar resolver o problema
cirurgicamente, se o doente vai aguentar ou ndo aquela situagdo ¢ outra coisa (E11,
cirurgia geral, M, 39 anos).

De acordo com Deslandes (2002), por um lado o profissional vivencia um trabalho que
¢ emocionante e recompensador; por outro, trata-se de um trabalho conflituoso, desgastante e
estressante. A angustia do plantonista expressa o receio do ndo cumprimento da sua fungdo, a
qual respeita 0 modelo biomédico (Camargo, 2013) que orienta tratar a lesdo biologica sem
refletir sobre outras consequéncias, inclusive a impossibilidade de cura.

O segundo contexto (‘CTI’) inclui os setores de cuidado intensivo destinados a
pacientes com instabilidade clinica e/ou hemodindmica (Silva e Menezes, 2015),
potencialmente recuperaveis e que demandam diferentes aparatos técnicos e humanos, como
esclareceu este médico:

Aqui [CTI] eu sinto que eu tenho um controle maior de tudo, na maioria das vezes
eu sei o que vai acontecer nas horas seguintes com o paciente (...). Varios

pardmetros estdo monitorizados (...). Isso me dd mais seguranga (E41, clinica
médica, M, 38 anos).

\

O ‘controle’ das doengas ¢ mediado por agdes disciplinares que visam a cura, ao
prolongamento e/ou a manuten¢do da vida (Silva e Menezes, 2015) e sustentam o poder da
instituicdo hospitalar (Foucault, 2003). Contudo, o cuidado intensivo pode resultar em ainda
maior fragmentagdo e objetivacdo do paciente (Silva e Menezes, 2015), além de contribuir
para a sobrevivéncia de pessoas gravemente sequeladas. Quando isso ocorre, observa-se a
resisténcia dos profissionais e residentes em lidar com esses pacientes, como neste relato:

Essa ojeriza que os residentes, as pessoas mais jovens, tém pelo andar (‘cronicos’) é
porque vocé topa com uma fase... em que vocé fez tudo pela pessoa la embaixo
(‘porta de entrada’), vocé fez tudo para salvar a vida (‘CTI’), agora aqui no andar
(‘cronicos”) vocé vai ver o resultado do que vocé fez la embaixo. (...) Em muitas
cirurgias nfo adiantou nada, e o que vocé vai ver é gente vegetando, e o estrago que

isso traz para a sociedade, para as familias. Isso ¢ uma coisa que as pessoas ndo
querem ver, chegar naquele lado deprimente (E32, clinica médica, F, 56 anos).

O setor ‘cronicos’ destina-se a pacientes sem prognostico de cura. Os médicos
denominam esses pacientes como ‘cronico-sequelados’, referindo-se a alguém que
experimenta a dependéncia definitiva da ajuda humana e de aparelhos, o isolamento social e a

falta de possibilidade de interagdo com o meio (Aredes e Modesto, 2016), os quais podem
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obstruir a participacdo plena e efetiva do sujeito na sociedade (Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude, 2004).

Os pacientes cuidados neste setor refletem os resultados da cobranca imposta aos
médicos no meio académico e na sociedade de ter de evitar a morte a qualquer custo (Aredes
e Modesto, 2016; Silva e Menezes, 2015; Kovacs, 2014). Todavia, a visdo de pessoas
dependentes pode ser dificil de suportar, ndo tanto pelos custos sociais e financeiros que
impdem, mas pelo significado apreendido por quem os assiste — na maioria das vezes,
profissionais de satde jovens e funcionalmente independentes (Giacomin e Firmo, 2015).

Conforme sumarizado no Quadro 1, em cada contexto de atuagdo a percep¢do do
médico sobre quais seriam os mecanismos do cuidado aparece sempre balizada pelos
conceitos émicos de Vida e de Morte, como nos excertos a seguir:

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
isso, serd que isso ¢ uma boa qualidade de vida? (E27, clinica médica, M, 34 anos).

O conceito clinico de morte ¢ a parada de funcionamento do cérebro (...). Mas isso ¢
muito questionavel na pratica da medicina, porque a gente (...) v€ algumas coisas acontecendo
no dia a dia que nfo tem explicagdo, a ci€ncia ndo tem explica¢do (E28, terapia intensiva, F,
49 anos).

Eu também vejo a morte [bioldgica] como um alivio para o sofrimento, levando em

consideracdo principalmente o local onde eu trabalho (unidade de cronicos) (E30,
clinica médica, F, 44 anos).

Nota-se que as defini¢des de Vida e Morte estdo alicergadas em perspectivas técnicas,
sociais e morais (Silva e Menezes, 2015). Como ‘fendmenos sociais totais’ (Mauss, 2011),
Vida e Morte sdo de dificil conceituacéo, pois extrapolam a dimensdo bioldgica, envolvem
dindmicas socioculturais especificas e reverberam na experiéncia vivida do individuo. A
mesma instituicdo hospitalar que visa manter a vida contribui para tornar a morte a tal ponto
silenciada, regulada e rotinizada que culmina na sua banalizagdo (Silva e Menezes, 2015;
Kovacs, 2014).

Ainda nessa direcdo, o cuidado médico fundamenta-se no conceito biomédico da
incapacidade funcional (Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde,
2004) e se associa a perspectivas culturais, politicas e socioecondmicas, como a assisténcia a
saude e a medicalizacdo da vida (Gurgel, 2007). Tal panorama também repercute na

instituicdo, pois pacientes que demandam cuidados cronicos ndo encontram lugar em um



120

contexto de urgéncia e expéem o médico a dilemas, como agpresentado na proxima categoria

analitica.

Quadro 1 - Evolucao do cuidado ao paciente atendido no pronto atendimento, Belo

Horizonte, 2013

Critério/Contexto

Porta de Entrada

Crénicos (UCP)*

Atuacio do médico

Tomada rapida de
decisdo

Propedéutica e
controle

Terapia intensiva
cronica

Foco do cuidado

Restabelecimento
vital imediato

Restabelecimento
vital progressivo

Sobrevida com ajuda
de recursos técnicos e

humanos

Mecanismo de
cuidado

Aplicagao
irrefletida do

Utilizagdo de todos
0S 1ecursos

complicagdes/Conforto

Duvida/Gestédo de

modelo biomedico biotecnologicos e Paliagdo
Tempo decorrido
Determinante do P Evolucdo da ~
. entre o o Falta de evolugdo na
éxito ou do fracasso P condigdo que gerou a o .
. trauma/lesdo e o ; = recuperacio funcional
do cuidado . internagdo
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*UCP: unidade de tratamento intensivo destinada ao cuidado de pacientes sem possibilidades de cura.

Fonte: As autoras.
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A urgéncia como um ‘nio lugar’ para a cronicidade: os dilemas do ‘Criador’ diante da
‘Criatura’ na praxis médica
Esta categoria apresenta a que os médicos atribuem a etnoetiologia — compreendida
como origem ou causa (Calvasina et al., 2007) — do paciente ‘cronico-sequelado’, bem como
os signos e significados que o caracterizam. O pronto atendimento constitui-se como um ‘nao
lugar’ (Augé, 1994) para a cronicidade (Canesqui, 2013), e por essa circunstdncia emergem
dilemas no cuidado médico.
Perguntados sobre como percebem a génese de um paciente ‘cronico-sequelado’,
médicos de diferentes especialidades e setores explicaram:
Antigamente o povo dava tiro na cabeca para matar em ajuste de contas, hoje eles
ddo tiro na coluna para o cara ficar paraplégico, tetraplégico. (...) Para o crime
organizado ndo interessa que o paciente morra, interessa que ele fique sequelado,
que ele sofra (...). O paciente estd consciente, mas ndo mexe, nio faz nada,
sofrimento e dependéncia muito grande. Para algumas pessoas, hoje a morte ¢ vista

como puni¢do, mas nfo ‘a morte’ em si, mas o morrer (E33, terapia intensiva, F, 34
anos).

O paciente antigamente morria na cena [do trauma], ele chegava ao hospital todo
arrebentado (...). E a medida que foram surgindo essas técnicas (atendimento pré-
hospitalar), que realmente sdo uteis porque salvam vidas, mas a0 mesmo tempo
surgiu uma legido de sequelados. Entdo o terceiro andar [unidade de cronicos]
surgiu da necessidade [de cuidados prolongados]. A medicina criou um novo tipo de
paciente: o altamente sequelado. Esse paciente antes morria, alguns tinham a sorte
de ndo morrer, ou azar, porque fica aqui sofrendo e depois de um tempo morre. E os
meios legais e tudo, a gente ndo tem uma base cientifica: “ah, esse pode morrer,
aquele ndo pode” (E29, cardiologia, M, 63 anos).

Eu acho que tem casos que realmente a gente ndo gosta de perder. Ndo que eu
encare a morte como um jogo, uma queda de brago, (...) mas eu também nio tenho
sangue de barata para chegar e falar: “o paciente ta parando o tempo todo, entdo ¢
melhor vocé perder” (E22, clinica médica, M, 33 anos).

Assim, quanto a etnoetiologia (Calvasina et al., 2007) desse paciente, os médicos
enfatizaram:

— fatores relacionados a morbimortalidade por causas externas, especialmente aquela
proveniente da violéncia, uma constante nos servicos de satde publica do Brasil (Murray,
Cerqueira e Kahn, 2013);

— a evolucdo da medicina: o médico se sente corresponsavel pela criagdo de um ser
humano incapacitado e socialmente improdutivo; afinal, o progresso biotecnoldgico oferece
maiores chances de sobrevida aos pacientes criticos (Diniz, Pinheiro e Proietti, 2015; Kovécs,
2014), e o Servico Movel de Urgéncia (Samu) viabiliza o atendimento pré-hospitalar rapido e
precoce — condicdo essencial para a sobrevivéncia de vitimas de acidente e violéncia

(Seminotti e Neves, 2014; Baruzzi e Ikeoka, 2013);
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— as evidentes dificuldades do saber biomédico em lidar com a morte e o morrer, ainda
que a possibilidade da morte tenha sido deslocada para o hospital (Aredes e Modesto, 2016;
Kovécs, 2014; Rodrigues, 2006; Menezes, 2004; Foucault, 2003).
Este médico jovem discutiu as dificuldades experimentadas no cotidiano:
Eu acho que é essa manutengdo da vida a todo custo. Hoje eles [a sociedade] pensam
que a nossa fungéo ¢ essa. (...) vocé€ vé o terceiro andar [unidade de cronicos], vocé
viu e eu tenho certeza que vocé mudou sua concepgdo de morte. Se vocé perguntar a
qualquer familiar daqueles pacientes, no dia da cirurgia [de posicionamento da
coluna, sem propdsito de cura], se vocé explicasse a eles [na porta de entrada] que
isso iria acontecer, eles iam responder: “eu quero que opere, eu quero ele vivo

comigo”. (...) Entdo tem muitas coisas em questdo, e na hora fica dificil vocé definir
o que fazer (E19, neurocirurgia, M, 32 anos).

O mesmo profissional buscou justificativas compensatorias ao ter de anunciar o ébito:

Eu sempre tento jogar o outro lado: se ele tivesse sobrevivido ele iria sobreviver
vegetando (...) a custa de sequelas irreversiveis, e eu vejo os familiares se apegando
muito nisso (E19, neurocirurgia, M, 32 anos).

Assim, a medicina moderna ‘fabrica’ pessoas em estado cronico vegetativo (ECV) ou
em estados paucirrelacionais cronicos, que ndo mostram capacidade de responder a estimulos,
de falar, compreender, de se relacionar nem de controlar seus esfincteres (Aubry, 2008).
Ainda que busque manter certo distanciamento fisico ¢ mental diante do sujeito limitado
(Aredes e Modesto, 2016; Silva e Menezes, 2015), o profissional ndo consegue demover os
familiares da vontade de lutar pela vida de seus entes. Por sua vez, o médico (re)encontra
diuturnamente ‘condigdes intransponiveis’ que lhe causam compaixdo, culpa, desconforto,
especialmente em relagdo a perspectiva de lidar com desfechos nio desejados do cuidado
médico. Tais situacdes se traduzem em diferentes signos que aparecem em destaque no
Quadro 2.

Em sua praxis, o médico reflete sobre a sua atuag¢do, de modo a reelaborar quais
seriam os significados de vida e de morte. Os signos ‘sofrimento prolongado’, ‘apodrecendo
em vida’, ‘morte arrastada’ denotam a perspectiva de um lento processo até a consumacao da
morte bioldgica (Fontes e Martins, 2015). ‘Prognéstico de ma qualidade de vida’ e
‘dependente’ dizem respeito a grave limitagdo funcional que impossibilita o paciente de
interagir plenamente com o meio em que vive e desafia o dominio do saber biomédico sobre o
corpo e a vida (Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade ¢ Saude, 2004).
Quanto ao signo ‘Ocupando um espago’, ele alude a caréncia de leitos e a op¢do da medicina

em privilegiar o cuidado com propdsito curativo, embora ela possa resultar na sobrevivéncia



