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1 De perto e de longe: um estudo sobre as 
representações da morte entre médicos de CTI “ Fizemos o 
possível” : os ritos e as narrativas médicas em torno da vida e da morte no Pronto Socorro
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FIGURA 4 - Uma visão geral da CIF (2004)
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6 Sistemas políticos da Alta Birmânia
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RESUMO - OBJETIVO: Analisar a forma como médicos, enquanto parte de um grupo 

sociocultural, lidam com diferentes tipos de morte, em um serviço de pronto socorro 

metropolitano.  

MÉTODOS: Trata-se de uma etnografia realizada em um dos maiores serviços de pronto socorro 

da América Latina. A coleta dos dados deu-se ao longo de nove meses de observação participante 

e entrevistas com 43 médicos de diferentes especialidades – 25 homens e 18 mulheres, entre 28 e 

69 anos.  

RESULTADOS: À análise, guiada pelo modelo dos Signos, Significados e Ações, nota-se um 

vasto mosaico de situações e questões que medeiam o cuidado médico em uma unidade de pronto 

socorro. Os resultados apontaram que os médicos podem considerar uma morte mais difícil se 

comparada a outras, a depender de critérios: o etário; a identificação ou não com o paciente; as 

circunstâncias da morte e o questionamento médico quanto a sua responsabilidade no processo de 

morte.  

CONCLUSÕES: Para os médicos, nenhuma morte é fácil. Cada morte pode ser mais ou menos 

difícil, a depender de diferentes critérios que medeiam o cuidado médico em uma unidade de 

pronto socorro e revelam questões de ordem social, ética e moral das mais diversas.  

DESCRITORES: Médicos, psicologia. Atitude Frente à Morte, etnologia. Medicina de 

Emergência. Antropologia Médica. Pesquisa Qualitativa.  
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SIGNOS SIGNIFICADOS  

Morte de jovem, criança, são pessoas que não tiveram oportunidade, não deram 
opção para ela, tiraram dela a chance de viver (E31, Clínica Médica, M, 58 anos)  
 
Quando o paciente é idoso não muda muito, mas pelo menos parece que você não 
sente tanto como se fosse um jovem.  (E35, Clínica Médica, M, 69 anos) 

Eu já fui a velórios de pacientes, e eu levei quase um mês para me recuperar, 
nunca mais eu vou (...) porque é como eu estivesse perdido um sobrinho, daí você 
volta e a pauleira continua. Você vivencia outro luto e começa tudo de novo e eu 
não posso perder um sobrinho toda semana, senão eu enlouqueço. (E36, 
Pediatria, M, 46 anos) 
 
Quando você se identifica com a pessoa que está morrendo, quando é uma pessoa 
da sua idade, da sua classe social, da idade do seu sobrinho. Quando você olha e 
pensa: poderia ter sido eu; meu sobrinho; minha mãe. Esse tipo de coisa sempre 
abala.  (E7, Anestesiologia, F, 35 anos) 

 

 (...) são as mulheres grávidas, porque é uma responsabilidade dobrada de cuidar 
de uma mulher que vai ser mãe e cuidar de uma criança que nem nasceu e viveu. 
(E10, Cirurgia Geral, M, 39 anos) 

 
Tem vez que além da morte resta um passivo de confusão, problema jurídico, 
financeiro e as pessoas despreparadas. Você vê mãe perdendo filho, isso é um 
negócio incomensurável. (E1, Cirurgia Cardiovascular, M, 53 anos) 

 
Às vezes o ser humano é culpado por aquilo que trouxe a circunstância, então o 
cara que estava dirigindo completamente alcoolizado bateu o carro, isso não me 
sensibiliza tanto do que o cara que estava indo trabalhar e um maluco atropelou 
ele. (E19, Neurocirurgia, M, 32 anos) 
 
A moça foi atropelada, era prostituta, usuária de crack (...). Eu chorei nesse caso, 
porque eu tive tanta dó do pai que eu não consegui nem dar a notícia, quem deu a 
notícia foi a assistente social. Ele disse que tentou tirá-la das drogas, da 
prostituição e era o marido que a obrigava a se prostituir. Ela tinha 19 anos, já 
tinha 3 filhos. Eu fico pensando a que ponto chega o ser humano, porque é o 
protótipo que a sociedade não liga, se morrer foi mais um. (E5, Anestesiologia, 
F, 32 anos) 
 
Eu não consigo entender uma criança querer morrer. Eu já vi uma criança de 7 
anos, tomou remédio duas vezes, nas duas vezes foi salva, e quando saiu disse: 
“eu vou tentar de novo, eu quero morrer” . E depois eu fiquei sabendo que ele 
pulou em frente de um caminhão e morreu. O suicídio em adolescentes e crianças 
é chocante. (E39, Pediatria, F, 58 anos). 
 
Já vi paciente de 80 anos tentar suicídio, porque ele não tinha mais nada na 
vida, ele me disse “não tenho nada, eu já deveria ter morrido. Não sei o que estou 
fazendo aqui. Estou fazendo hora extra” . (E23, Clínica Médica, F, 57 anos) 

 

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

 
Porque isso (a morte) não é culpa do profissional com quem acontece, isso é 
inerente à prática médica (...). Deve ser algo horrível, se alguma medicação, ou 
por alguma razão, o paciente complicar e morrer sob sua responsabilidade. (E6, 
Anestesiologia, M, 33 anos) 
 
Perder um paciente na mesa é a pior morte, porque na mesa você está 
diretamente colocando a mão no problema. (E1, Cirurgia Cardiovascular, M, 53 
anos) 
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Quadro 1 - Evolução d

Fonte: As autoras. 

põem o médico a dilemas, como apresentado

do cuidado ao paciente atendido no pronto 
Hor izonte, 2013

120 
 

 

o na próxima categoria 

atendimento, Belo 

 



 




