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Um dia, entre os caddveres em que aprendiamos
a salvar vidas, imitando cirurgias, encontrei uma
Jjovem, que atendera semanas antes, viva, em seu
leito, e que passara a um colega, melhorada.
Impressionara-me sua beleza, beleza de moca
pobre, desnutrida, beleza mais de alma, de olhar,
que de pele ou de toque. Estava bela também na
morte, mas s6 bela para mim, que a conhecera.
Para todos era apenas um monte de tecidos, de
orgdos e matérias. Nesse dia chorei: o choro que
em quatro anos havia contido. Mas, tive de chorar
escondido, envergonhado por ser humano.
(Cassorla, 1992a, pg. XIX)
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RESUMO

A literatura aponta que a forma como as pessoas encaram a morte vem
sofrendo mudancas no decorrer dos séculos e hoje o que se percebe € que,
cada vez mais, o ser humano tem dificuldades para lidar com a morte. Em
razdo de o médico ter como funcdo primordial salvar a vida dos seus
pacientes, e sendo essa responsabilidade agravada pela responsabilidade de
tomar decisdes rapidamente, ja que precisa lidar com o inesperado das
situacdoes de urgéncia e emergéncia, muitas vezes esse profissional tem que
enfrentar situacoes de impoténcia e fracasso diante da perda de um paciente.
O objetivo principal deste estudo foi compreender a experiéncia de médicos
que trabalham em urgéncia e emergéncia diante da morte. Justifica-se tal
questionamento pelo fato de que, apesar das questdes da vida e da morte
fazerem parte do cotidiano desses profissionais, os médicos ndo tém, muitas
vezes, espaco para expressarem o seu sofrimento e angustia sobre as questoes
relacionadas a morte em sua rotina de trabalho. Verifica-se ainda na literatura
um apontamento da necessidade de se incluir nos curriculos das
universidades de medicina disciplinas que abordem tais questdes. A
metodologia utilizada foi de carater fenomenologico-existencial, utilizando
como instrumento a observacdo participante, a fim de conhecer a rotina da
urgéncia e emergéncia, e a entrevista semi-aberta. Foram entrevistados seis
meédicos que trabalham na urgéncia e emergéncia do maior hospital da rede
publica de Natal-RN. Os resultados mostraram que, apesar dos médicos
relatarem ter momentos de estresse e das dificuldades encontradas por eles no
servico publico, esses profissionais sentem prazer em trabalhar na urgéncia e
emergéncia. Embora a morte seja considerada um fenémeno que faz parte de
sua rotina de trabalho, em alguns momentos ela é mais dificil de ser encarada.
Muitas vezes as perdas geram sentimentos de impoténcia e culpa, bem como
questionamentos sobre suas atuacoes durante as tentativas de salvar vidas.
Verificamos, a partir desse estudo, a importancia da existéncia de algum tipo
de intervencao na emergéncia, a fim de que os médicos possam elaborar as
questdes sobre a morte e o morrer surgidas em seu trabalho. Consideramos
ainda que este estudo confirma as discussdes acerca da importancia dessa
tematica ser abordada de forma mais efetiva no momento da formacao desses
profissionais, bem como a importancia dos orgaos publicos investirem de
forma mais eficaz na area de urgéncia e emergéncia, de modo a tornar o
trabalho desses profissionais menos danoso a sua saude.

Palavras-chave: médico da urgéncia e emergéncia; morte; fenomenologia;
pesquisa fenomenolégica.
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ABSTRACT

The literature pointed that the way which people deal with death have been
changing along centuries, and nowadays what is realized it is that, each time
more, the human being have difficulties to deal with death. Due to the fact
that the main function of the physician is to save their patients’ lives;
responsibility that is aggravated by the necessity of to take decisions quickly,
once he need to deal with the unexpected situations of the urgency and
emergency, many times these professional have to face of impotency and fail
situations, when he lose a patient. The main goal of this study was to
understand the experience of physicians that work in the urgency and
emergency, in front of death. These questioning it justified by the fact of the
physicians do not have, many times, a space to express their suffering and
anguish about the issues related to death in their work routine, despite life-
death question to be often present their everyday. It is still possible to verify in
the literature, an appointment of the necessity of to include in the curriculum
of Medicine courses, subjects that approach such questions. The method used
was based on the existential-phenomenological perspective, using as
instrument the participant observation, to the intent of understand the routine
in the urgency and emergency context, and semi-structured interview. It was
interviewed six physicians that work in the urgency and emergency of the
most important hospital of public health system of Natal-RN. The results
showed that the physicians reported pleasure in work in the urgency and
emergency, despite of they presented stress and the difficulties that they deal
with in the public system. Despite of the fact that the death to be considered
as a phenomenon that make part of the physician’s routine, sometimes, deals
with these one is more difficult. Many times losses generate an impotency and
guilty feeling, as well as questionings about their performance during the
attempts to save lives. We verified, from this study, the importance of the
existence of some kind of intervention in the emergency, in order to the
physicians can elaborate the questions about death and die emerged in their
work. We consider yet that this study corroborates and reiterates the
discussions concerning the importance of this thematic to be approached in a
more effective way, during the academic formation of these professionals, as
well as, the importance of a larger investment from the part of Government in
the urgency and emergency sector, in order to propitiate to these professionals
a work that brings less harmful for their health.

Key-Words: urgency and emergency physician; death; Phenomenology;
phenomenological research.
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APRESENTACAO

A experiéncia de estagio no Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel
(HMWG!) em Natal-RN realizado a partir do curso de especializacdo em
Psicologia Clinica Fenomenolégico-Existencial na UFRN trouxe um repertorio

de vivéncias de fatos que s6 havia visto antes nos noticiarios da midia.

Lembro-me do impacto inicial ao deparar com a realidade do setor de
urgéncia e emergéncia: grande numero de pacientes sendo atendidos, muitos
funcionarios circulando, pacientes nos corredores e uma diversidade de
problemas acontecendo naquele setor. Pude entdo perceber como, no ambiente
hospitalar, o sofrimento do humano é evidente: cortes, escoriacoes, paradas

cardiacas, atropelamentos e muita dor estampada nos rostos dos pacientes.

A funcao das estagiarias do curso era fazer uma escuta clinica neste
momento de dor, ja que esta funcdo nao era exercida nem pelos enfermeiros,
nem pelos médicos, e nem mesmo pela propria psicéloga do hospital, uma vez
que a mesma concentrava a sua atuacao em outro setor. Lembro-me bem de
que, quando me encontrava na sala de Politrauma, cada vez que a porta se
abria uma das questdes que me fazia era de que tipo de emergéncia se tratava,
se o paciente estava em risco de vida e se os médicos conseguiriam salvar
aquele paciente. Lembro-me do impacto que tinha em mim, como cuidadora, a
questdo da iminéncia da morte presente naquele setor, aliada ao alivio de
saber que nao cabia a mim a responsabilidade por salvar as vidas em risco.
Toda essa configuracao fez-me pensar em como seria para o médico lidar com

a questao da morte, uma vez que era dele a responsabilidade de salvar vidas.

" De agora em diante usaremos esta sigla sempre que fizermos referéncia a essa instituicdo
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Voltando um pouco no tempo, pude perceber que nao era a primeira vez
que essa tematica chamava minha atencdo. Durante a minha graduacao em
Psicologia, ao cursar a disciplina Psicologia Aplicada a Saude, tive a
oportunidade de escrever um trabalho sobre a relacdo médico-paciente. A
partir desse, passei a entender algumas caracteristicas do trabalho médico,
bem como a necessidade de, em alguns momentos, o médico se colocar
aparentemente distante de seus pacientes, uma vez que se agisse de forma
diferente nao conseguiria realizar alguns procedimentos. Conclui que a frieza
atribuida a esses profissionais, muitas vezes, era resultado da demanda
causada pela propria profissdo. Essa constatacao seria a primeira de uma
série de questionamentos que me acompanhariam até esse momento e que

deram origem a este trabalho.
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INTRODUCAO

Com o crescimento dos centros urbanos, cresce também o numero de
vitimas da violéncia e de acidentes de transito e, conseqlientemente, o nimero
de pacientes atendidos pelos setores de urgéncia e emergéncia. Esse aumento
da demanda gerou uma necessidade de revisdo das politicas de assisténcia a
saude, uma vez que a forma como o setor estava organizado nédo dava mais
conta dessa nova realidade. Entretanto, é importante lembrar que os servicos
ainda nao estdao bem estruturados, havendo um inchaco nos hospitais de
urgéncia e emergéncia. Isso acontece porque a rede basica nao tem absorvido
bem a demanda que surge, levando a populacdo a procurar os servicos de
urgéncia e emergéncia, mesmo nos casos que nao se caracterizam como tal,
por saberem que la as pessoas sao, de fato, atendidas. Esse inchaco do setor
provoca sobrecarga de trabalho aos profissionais de saude, sejam enfermeiros,
meédicos e outros, os quais ndo podem ser negligentes com a populacao que

necessita daquele servico.

A Unidade Geral de Urgéncia e Emergéncia € uma “Unidade de Saude
isolada, nao vinculada a hospital, que presta assisténcia a pacientes, com ou
sem risco de vida, cujos agravos a saude necessitam de atendimento imediato”
(Ministério da Saude, 1999). O setor de emergéncia € o local mais critico de
um hospital, pois se trata do lugar onde sdo feitos os primeiros procedimentos
ao paciente que chega em situacao de urgéncia e emergéncia. Os profissionais
que atuam nesse espaco tém que lidar com a emergéncia critica do problema,
uma vez que os pacientes ali atendidos estdo, muitas vezes, correndo risco de

vida.
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Nesse contexto tem-se a figura do médico, que é o profissional que da a
palavra final sobre os procedimentos a serem aplicados ao paciente, o que
termina por coloca-lo em posicao de grande responsabilidade pela sua vida,
Essa responsabilidade €, além disso, agravada pelo fato dele ter que tomar as

decisoes rapidamente, ja que se trata de iminéncia de morte.

Assim sendo, os médicos atendem os pacientes focalizando os aspectos
técnicos dos procedimentos, ja que existe, freqientemente, uma grande
quantidade de pacientes a sua espera os quais, muitas vezes, estdo em
situacdo de risco de vida. O médico que atua no setor de urgéncia e
emergéncia tem que lidar com o inesperado e agir de forma rapida, a fim de
que o problema seja sanado e que a vida do paciente seja salva. Para que seu
trabalho seja eficaz neste contexto, seu preparo técnico deve ser o melhor
possivel, uma vez que em situacdes de urgéncia e emergéncia, como foi dito
anteriormente, as decisdes devem ser tomadas rapidamente, o que aumenta a
probabilidade de erro, e um erro que pode resultar em danos irreversiveis,

como a morte do paciente.

A despeito dessa realidade, ou seja, da convivéncia com a iminéncia da
morte em seu cotidiano de trabalho, os médicos geralmente ndo tém, durante
a sua graduacao, disciplinas que focalizem a questdo da morte, da dor ou do
sofrimento de seus pacientes. Principalmente, disciplinas ou espacos que 0s
ajudem a refletir sobre as suas duvidas, questdes e angustias que sao
despertadas por todas essas dimensdes do processo saude-doenca, vida-
morte. Enfim, esses profissionais nao contam, em geral, principalmente depois
da formacao, com um espaco para falarem a respeito de seus sentimentos e
sofrimentos surgidos no seu cotidiano de trabalho, bem como das questoes

que perpassam a sua atuacao. Neste sentido, verifica-se, na literatura, um
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apontamento da necessidade de se incluir nos curriculos das universidades de

medicina disciplinas que abordem tais questdes (Souza, 2001).

O médico atua diante do outro em uma relacdo onde ele é o responsavel
por restabelecer a saude e salvar a vida de seu paciente. Existe, entdo, no seu
cotidiano de trabalho, além da técnica e dos procedimentos a serem
realizados, a questao da relacao médico-paciente e todas as significacoes que

permeiam essa relacdo. Ambos, médico e paciente, sdo afetados nessa relacao.

A morte € uma das certezas que o ser humano tem e, em geral, as
pessoas evitam pensar e falar a respeito dela. A maneira como o ser humano
encara a questao da morte sofreu mudancas no decorrer dos séculos e hoje,
com o avanco da medicina e com o surgimento de técnicas que atuam no
sentido de prolongar a vida, o ser humano, de um modo geral, e o médico,
particularmente, tém se deparado com novas questdes relacionadas ao
processo de morrer, o que acabou repercutindo na maneira de encarar a

morte.

Considerando entao o cotidiano de trabalho dos médicos na urgéncia e
emergéncia, onde eles tém que lidar com a morte, bem como o fato de ser
exigido desses profissionais um forte poder de decisdo sobre as questdes
relativas a vida de seus pacientes, e sendo a emergéncia um setor marcado
pelo risco, pela iminéncia da morte e pela imprevisibilidade, este estudo foi
norteado pelas seguintes questdoes: Como € para o médico lidar com a morte
em seu cotidiano de trabalho? Como ele é afetado por essa realidade? Como foi
abordada essa questdo durante a sua formacao? Como a presenca da morte

na sua rotina de trabalho repercute na sua vida?

A partir de tais questionamentos, este trabalho tem o objetivo principal de

compreender a experiéncia de médicos que trabalham na urgéncia e
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emergéncia do Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel - HMWG - diante da
iminéncia da morte. E para isso, esse trabalho esta organizado da seguinte

forma:

No primeiro capitulo, intitulado Correndo contra o tempo: o setor de
Urgéncia e Emergéncia, apresentamos o relato de um dia de trabalho do
meédico no setor de urgéncia e emergéncia, o que preconiza a lei em relacao
aos servicos de emergéncia e o porqué da sua implementacdo. Apresentamos
ainda a caracterizacdo do HMWG, local de trabalho dos participantes de nossa

pesquisa.

No capitulo seguinte, intitulado O Ser médico, tratamos sobre o que é
ser médico, bem como sobre a escolha do profissional pela medicina.
Abordamos ainda o sofrimento dos médicos e as doencas que em geral

acometem esses profissionais.

Dando continuidade, apresentamos o terceiro capitulo intitulado O
Médico e a questao da Morte, a partir do qual nos debrucamos sobre a morte
e as maneiras de enfrentamento do homem e do médico em relacdo a tal
fendmeno. Tratamos ainda da morte e a sua iminéncia no setor de urgéncia e

emergéncia

No capitulo seguinte, intitulado Método: O caminho percorrido,
apresentamos o nosso percurso metodologico, os recursos utilizados e passos

percorridos para chegarmos ao objetivo de nosso estudo.

No quinto capitulo, intitulado Aproximando-se do vivido,
apresentamos os resultados do estudo, bem como nossas interpretacoes a luz

da pesquisa bibliografica.
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Enfim, no sexto capitulo, intitulado Consideracoes Finais, tecemos
consideracdes sobre as conclusoes e impressdes que tivemos a partir do nosso
estudo, bem como sobre sua utilidade, e fazemos apontamentos para estudos

posteriores.
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1. CORRENDO CONTRA O TEMPO: O SETOR DE URGENCIA E

EMERGENCIA

Um homem é encontrado na rua de um bairro da zona norte da cidade.
O servico de SAMU é chamado, pois o mesmo estava se debatendo,
caido na calcada. O resgate chega e ninguém sabe informar nada sobre
aquele homem. Ele entdo é colocado na maca e levado ao Hospital de
Urgéncia e Emergéncia. Chegando lda, apesar de ninguém saber seu
nome e idade, ele é atendido na sala de reanimag¢do.?

O caso relatado acima poderia ter acontecido com qualquer uma de noés
pesquisadoras e com vocé, leitor, uma vez que as situacoes de urgéncia e
emergéncia nao escolhem onde, quando e nem com quem irdo acontecer. Elas
podem acontecer com qualquer um. O paciente do caso acima relatado trata-
se de um senhor atendido no setor de Urgéncia e Emergéncia do HMWG, mais
especificamente na sala de reanimacao. A fim de que o leitor compreenda um
pouco acerca da rotina em uma das salas da urgéncia e emergéncia do
referido hospital, apresentamos o relato de uma das observacoes feitas

durante a realizacdo do nosso estudo.

1.1 - Uma manha na Urgéncia e Emergéncia

Chegamos a sala de reanimacao da urgéncia as 07:45. A enfermeira do
plantao da noite passada ainda estava la. Relatou-nos que havia parado para
descansar apenas da meia-noite as trés da manha e que iria trabalhar até o
meio dia. Havia doze profissionais na sala, entre eles duas residentes, quatro

estudantes de medicina e o restante eram auxiliares e técnicos, além de seis

? Fato ocorrido durante uma das observagdes feitas pela pesquisadora.
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pacientes. Conversamos com a enfermeira sobre a paciente da noite anterior
que estava fazendo hemodialise e ela nos comunica que a mesma nao tinha

resistido, vindo a falecer.

A médica chega por volta das 08:15 e conversa com os residentes e
estudantes. Depois de algumas orientacoes, ela comeca a atender os
pacientes. Conversa com um paciente tetraplégico com distrofia musculars,
que estava também na noite passada. Explicando que nao podia desentuba-lo,
pois no dia anterior ele havia pedido e quase que morrera, que tinha ficado
“roxinho” (SIC). A médica fala: Vocé quer ir pro céu? Entdo, ndo posso tirar — a
meédica fala de maneira descontraida. A médica passa entdo para o paciente ao
lado. Trata-se de um paciente que teve morte cerebral. Ela conversa com os
estudantes e fala que, na opinido dela, ndo havia mais o que ser feito e que,
como se tratava de um paciente atendido por outro médico, era aguardar a
visita dele, e que nada podia ser alterado, que o paciente iria continuar sendo
mantido vivo pelos aparelhos. A médica visita entdo outros pacientes que estao
em momento de banho e limpeza. As auxiliares de enfermagem fazem

higienizacao dos pacientes nas proprias macas.

Chega a sala um senhor que se dirige a médica, pedindo para ela
assinar uma solicitacdo de um exame de eletrocardiograma para seu filho,
pois ele tinha sido atendido em outro hospital, cujo aparelho estava quebrado.
Nao ouvimos o restante da conversa. Porém, passados alguns minutos, o
senhor retorna com seu filho e se dirige a médica que comeca a auscultar a
criangca. A médica entdo se volta para o nosso lado e diz: Olhem aqui
Psicélogas, o que o médico passa (SIC). E relata que o senhor queria solicitar o

exame sem que ela tivesse examinado o paciente, e que isso era uma

? Degeneracao progressiva do tecido muscular.
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deselegancia com o profissional. Ja pensou vocé parar um advogado no meio
da rua pedindo para ele assinar uma peticdo? Eu mandei vocé trazer o paciente
para ndo dizer um ndo na sua cara (SIC). Ela assina o pedido, e o senhor e seu

filho saem da sala.

Em determinado momento a médica conversa com os estudantes sobre
o cuidado ao assinar documentos dentro do hospital, e relata que eles podem
responder legalmente pelas assinaturas que fazem em prontuarios de
pacientes. Entram na sala os responsaveis pela limpeza do chao e dos moveis,
bem como os profissionais do laboratério. A enfermeira pede para a médica
fazer uma subclavia* em um dos pacientes. A médica entdo pede para
preparar e, quando esta tudo pronto, ela pergunta para as residentes qual
delas vai fazer e uma delas se pronuncia. A médica pede para a enfermeira
uma bata propria para o procedimento, uma vez que o risco de se sujar €
grande, e a mesma diz que nao tem, e que ja tinha guardado uma para o setor
varias vezes, mas que sempre sumia. A residente comeca a anestesiar o local
onde sera feito o procedimento. A médica diz para anestesiar bem, pois o
paciente esta inconsciente, mas que ele nao deixa de sentir dor e que a dor €
registrada pela memoria. A residente tenta fazer o procedimento e a médica a

ajuda a terminar.

Em determinado momento chega uma nova paciente na sala. “Paciente
novo!l”, alguém grita. A enfermeira se dirige para a maca e pergunta o que
houve com a paciente e pergunta pela ficha dela. Ninguém sabe informar. Ela
pede para chamar o parente que ficou fora da sala. Um médico entra na sala —
neste momento a médica do setor ndo se encontrava ali. A filha da paciente

fala o nome dela e diz que tem pressao alta, que estava tomando a medicacao

* Acesso 2 veia subcldvia para injetar medicamentos ou realizar outros procedimentos.
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regularmente e que desde o dia anterior tinha deixado de falar. O médico
entdao diz que a paciente deve ser encaminhada para a cirurgia naquele

momento. O maqueiro aparece e leva a paciente.

Ficamos sabendo que o horario de visitas € as 11 horas. O horario de
visitas nessa sala de emergéncia se explica, pois todos os pacientes que se
encontram ali aguardam uma vaga na UTI para serem transferidos. Os
parentes comecam entdo a chegar. A mae do paciente com morte cerebral se
aproxima do leito e ficamos observando de longe. Escutamos ela dizer “Mamde
estd aqui, vocé estd me ouvindo?” Ela passa a mao na sua cabeca e se dirige
para os residentes que estao sentados no balcao e pergunta quem € a médica
dele. A residente informa que ela ndo se encontra no momento, mas em que
pudessem ajudar elas o fariam. A mae pergunta sobre o quadro do filho. A
residente explica que € muito grave, que ele esta sem atividade cerebral e
mantido vivo por aparelhos e medicacdo. A mae escuta a explicacdo e sai da
sala. Neste momento nos perguntamos se a mae entendia o que significava
“morte cerebral”, mas a nossa duvida nao pode ser esclarecida. Menos de um
minuto depois, o rapaz, até entdo inerte, comeca a mexer os bracos e as
pernas descontroladamente. Um dos estudantes arregala os olhos e fala “Como
isso é possivel? Ele teve morte cerebral’. As enfermeiras aproximam-se do leito

e contém o paciente.

As visitas prosseguem e percebemos que a médica ndo se encontra na
sala, entdo nos questionamos o por qué dela ter saido justamente no horario
da visita. Concluimos, a partir de outras observacodes, que o fato de néao estar
ali naquele momento nao era algo comum. Alguns familiares procuram
informacoes sobre os pacientes, s60 que cada um deles tem um médico

responsavel que ndo se encontra na sala. Eles terdo entdo que procura-lo.
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Depois de um determinado momento a meédica do setor entra na sala
desesperadamente falando que estourou uma torneira em uma sala vizinha.
Ela pega o telefone e liga para o setor de manutencao para consertarem, senao
ia alagar tudo. Decidimos entdo ir embora, uma vez que o tempo a que nos

propusemos a permanecer naquele dia havia terminado.

Apresentamos o relato acima a fim de que o leitor tivesse uma amostra
de como € wuma manhad na sala de wurgéncia e emergéncia e,
consequientemente, um pouco da realidade que enfrentam os profissionais em
seu dia-a-dia de trabalho. Podemos perceber como funciona a dinamica dessa
sala: varios profissionais atuando, cada um dentro da sua especificidade, a
médica ensinando os alunos a realizarem procedimentos, a chegada de novo
paciente na sala, bem como as limitacées materiais que os médicos e outros
profissionais enfrentam em seu cotidiano. Observamos, ainda, a ocorréncia do
caso do paciente com morte cerebral, que gerou espanto nos estudantes, por
acharem que era impossivel dele se mexer em virtude de seu quadro. Este fato
serve como um bom exemplo da iminéncia da morte na rotina de trabalho na

urgéncia e emergéncia.

1.2 - Os Servicos de Urgéncia e Emergéncia

O significativo crescimento do numero de acidentes e da violéncia
urbana nos ultimos anos gerou o aumento de atendimento na area de
Urgéncia e Emergéncia, fazendo desta uma area importante da assisténcia a
saude. Esse aumento de demanda, aliado a ma estruturacdo da rede,

contribuiu para a sobrecarga desses servicos disponibilizados para o
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atendimento da populacao, gerando um problema sério dos Sistemas de Saude

a ser resolvido (Ministério da Saude, 2003).

Segundo o Ministério da Saude (2003), tradicionalmente, o atendimento
as urgéncias se dava predominantemente nos tradicionais pronto-socorros,
tendo estes uma estrutura adequada ou nao para tais atendimentos.
Funcionavam 24 horas por dia, atendendo nao s6 pacientes em situacdo de
urgéncia propriamente dita, como também aqueles sem atencdo primaria e
especializada e com demanda de urgéncias sociais, tornando o setor de
urgéncia e emergéncia uma “porta-de-entrada” do sistema de sauade. A
desorganizacdo na prestacdo dos servicos de saude levava as pessoas a
procurarem o setor de urgéncia e emergéncia com a expectativa de serem, de
fato, atendidas, o que gerou uma superlotacdo, comprometendo a qualidade

da assisténcia prestada a populacao.

Outro ponto importante é que os servicos de emergéncia
tradicionalmente eram, em geral, desorganizados. Faltava, por exemplo,
triagem de risco, fazendo com que o atendimento fosse realizado por ordem de
chegada, ficando, muitas vezes, emergéncias mais sérias para serem atendidas
tardiamente. O que acontecia corriqueiramente € que as urgéncias
“sangrantes” e gritantes eram priorizadas, deixando, freqlientemente,
pacientes com quadros mais graves, porém nao aparentes, esperando horas
para serem atendidos. Outra questdo que preocupava os responsaveis pelo
sistema de saude era o aumento das unidades de “pronto atendimento” que
ofereciam atendimento médico 24 horas, porém sem condi¢cdes necessarias
para diagnéstico e atencdo as urgéncias, oferecendo atendimento de baixa

qualidade e resolutividade (Ministério da Saude, 2003).
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Utilizando os problemas supracitados como justificativa para
implementacao da portaria n.° 2048/GM, publicada no dia 5 de novembro de
2002, o Ministério da Saude, em parceria com as Secretarias de Saude dos
estados e municipios, adotaram diversas medidas para reverterem tal quadro,
das quais podemos destacar aquelas reunidas no Programa de Apoio a
Implantacao de Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento
de Urgéncia e Emergéncia. Sao feitos investimentos em capacidade fisica e em
equipamentos dos servicos que integram estas redes, na area de assisténcia
pré-hospitalar, nas Centrais de Regulacdo e sao promovidos cursos de
capacitacao dos profissionais a fim de que sejam possibilitadas a organizacao

e a estruturacao das redes assistenciais na area de urgéncia e emergéncia.

Diante de toda a problematica do setor, surgiu a necessidade de se
estruturar os Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, de forma que em
toda a rede assistencial cada setor seja responsavel pela atencdao a uma
determinada parcela da demanda de urgéncia. Tem-se entdo, desde a rede
pré-hospitalar, (unidades basicas de saude, programa de saude da familia
(PSF), ambulatorios especializados, servicos de diagnostico e terapias,
unidades nao hospitalares), servicos de atendimento pré-hospitalar movel
(SAMU, Resgate, ambulancias do setor privado, etc.), até a rede hospitalar de

alta complexidade (Ministério da Saude, 2003).

Mesmo apés a implementacao da portaria n.° 2048 /GM, encontramos
ainda algumas falhas no funcionamento do sistema, uma vez que parte dele
continua funcionando precariamente, sobrecarregando outros setores. E o que
acontece com os hospitais responsaveis por situacoes de wurgéncia e
emergéncia e que ainda atendem casos que deveriam ser absorvidos pela rede

basica.
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Até o momento nos voltamos para a implementacdo dos servicos de
Urgéncia e Emergéncia proposto pelo Ministério da Saude, bem como as
justificativas da necessidade desse tipo de assisténcia a saude. Agora convém

explicarmos o que significa uma situacao de Urgéncia e Emergéncia.

1.3 - Definindo Urgéncia e Emergéncia

De acordo com o primeiro e segundo paragrafos do artigo 1° da
resolucdo n° 1451/95 do Conselho Federal de Medicina, define-se por
Urgéncia “a ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata” e
por Emergéncia “a constatacdo meédica de condicoes de agravo a saude que
impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo,
portanto, tratamento médico imediato”. Desta forma, tem-se por urgéncia uma
situacdo mais ampla da situacdo de risco, podendo vir esta a se complicar
mais e passar a se configurar como uma situacdo de emergéncia, em que o

risco do paciente vir a falecer € mais presente (CFM, 1995).

A definicao do quadro de urgéncia e emergéncia precisa ser realizada,
uma vez que ha uma necessidade de que haja uma priorizacdo dos casos mais
graves para serem atendidos. Essa classificacdo dos casos atendidos no setor
é feita, geralmente, pelos servicos de triagem. Segundo o dicionario Houaiss
(2002a), Triagem é o “ato ou efeito de triar, de separar, de selecionar;
separacao, selecao, escolha”. Na propria definicdo do termo tem-se a grande
dificuldade dessa etapa no atendimento das urgéncias e emergéncias: escolher

qual paciente tera prioridade. Nas emergéncias nao existe a questao da fila por
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ordem de chegada, mas a priorizacao em funcao do risco. E essa escolha gera
uma série de problemas uma vez que a populacdo que busca esses servicos

acredita que sera prontamente atendida.

Existe muito debate acerca da conceituacdo da triagem nos servicos de
emergéncia dos EUA e Canada. Nestes paises, era utilizado um sistema tipico
de triagem que classificava os casos em trés ou quatro categorias, referidas,
com frequiéncia, como emergente, urgente, semi-urgente e nao urgente. Hoje,
no Canada e na Australia, a classificacao utilizada por médicos e enfermeiros,
aprovada pelos respectivos conselhos, contém cinco niveis, listados em ordem
decrescente de gravidade: ressuscitacao, emergéncia, urgéncia, semiurgéncia e

nao-urgéncia. (David, 2003).

Um estudo feito por David (2003), mostrou que nao havia, até entao,
uma conceituacao clara em termos de legislacdo do que seria uma situacao de
urgéncia e emergéncia. Porém, em 2004, o ministério da Satide publicou uma
cartilha intitulada “Acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco” como
parte do Programa Nacional de Humanizacao e do projeto Humaniza SUS. O
objetivo da criacao de tal cartilha foi orientar as praticas dos atores envolvidos
no processo do atendimento as urgéncias e emergéncias no que tange a
classificacao e acolhimento as situacdes de risco, de modo que todos os
usuarios tenham acesso ao atendimento adequado, de acordo com sua
situacao de risco, independente da ordem de chegada. Essa cartilha classifica
as situacoes de risco de acordo com sua gravidade e determina possiveis
encaminhamentos. Apresentamos a seguir os niveis de classificacdo de risco
preconizados nessa cartilha a respeito das situacoes de urgéncia e emergéncia

no Brasil (Ministério da saude, 2004):
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Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimento
imediato. Sao os casos onde o risco de morte esta presente. Como
exemplos de queixas enquadradas neste nivel de prioridade tém-se:
politraumatizado grave; desconforto respiratéorio grave; intoxicacoes

exogenas; hemorragias nao controlaveis;

Amarelo: prioridade 1 - urgéncia, atendimento o mais rapido que
possivel. Estes pacientes sdo encaminhados a sala de consulta de
enfermagem para triagem. Como exemplos de queixas tém-se:
diminuicao do nivel de consciéncia; alteracdo aguda de comportamento
— agitacao, letargia ou confusdo mental; dor toracica intensa; crise
asmatica; dor abdominal intensa com nauseas e vomitos, sudorese,

com alteracao de sinais vitais;

Verdes: prioridade 2 - nao urgente. Exemplos de queixas: idade
superior a 60 anos; gestantes com complicacoes da gravidez; pacientes
escoltados; retornos com periodo inferior a 24 horas devido a nao

melhora do quadro; dor abdominal sem alteracao de sinais vitais;

Azuis: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade — o atendimento
€ feito seguindo a ordem de chegada. Queixas cronicas sem alteracoes
agudas, procedimentos como: curativos, trocas ou requisicoes de

receitas.

E importante que seja feita a classificacdo de risco, principalmente nos

dias de hoje, em que os numeros de acidentes e da violéncia aumentaram e,

consequUentemente, a demanda das emergéncias. Com a classificacao de risco

pretende-se: avaliar o paciente logo na sua chegada ao Pronto-Socorro,

tornando o atendimento humanizado; descongestionar o Pronto-Socorro;
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reduzir o tempo do atendimento médico; determinar a area de atendimento
primario, encaminhando o paciente diretamente as especialidades conforme
protocolo; informar os tempos de espera; levar informacao sobre o servico aos

usuarios; e retornar informacoes a familiares (Ministério da Satde, 2004).

Apbés o atendimento inicial, o paciente é entdo encaminhado para o
consultério de enfermagem no qual a classificacdo de risco (triagem) é feita

baseada nos seguintes dados (Ministério da Satude, 2004):

e Situacado/Queixa/ Duracao;

® Breve historico do caso relatado por acompanhantes ou pelo paciente;
® Sobre o uso de medicacoes;

e Verificacao de sinais vitais;

¢ Exame fisico sumario buscando sinais objetivos;

e Verificacao da glicemia, eletrocardiograma, caso seja necessario.

No caso do Hospital de Urgéncia e Emergéncia onde fizemos nosso
estudo, ha duas formas do paciente dar entrada no hospital: uma pela porta
vermelha e outra pela amarela. Nos casos onde a emergéncia é aparente,
como, por exemplo, facada, atropelamento, espancamento, estes ddo entrada
pela porta vermelha, onde o paciente encontra os setores de Reanimacao e
Politraumatizado, de acordo com sua necessidade. Os demais casos, onde o
risco € menor, entram pela porta amarela e sao classificados de acordo com as
cores: verde, azul, amarelo ou até mesmo vermelho. Nesse setor é feita uma
triagem através de uma equipe com um enfermeiro, um auxiliar, um
assistente social e um psicologo. Os casos que inicialmente ndo sao
classificados como emergéncia do tipo vermelha sao finalmente encaminhados
para o setor responsavel e os demais sao atendidos ali de acordo com sua

necessidade.
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Os pacientes, depois do atendimento, ou ficam em observacdo ou
recebem alta ou sao internados. Cabe destacar que muitos dos casos que
chegam ao hospital através dos servicos de ambulancia, como o SAMU, ja vém
com a classificacdo de risco feita, sendo entdo encaminhados para o setor

adequado.

1.4 - Descrevendo a realidade estudada’

Localizado na cidade de Natal, no Rio Grande do Norte, em uma das
principais avenidas da cidade, o Complexo Hospitalar Monsenhor Walfredo
Gurgel foi inaugurado em 1971 e comecou a funcionar em 1973. Formado
pelo Pronto Socorro Clovis Sarinho, pelo Hospital Jodo Machado e pelo
Hospital Médico Cirurgico, possui ao todo 310 leitos, sendo 39 destes
destinados a pacientes criticos, 19 de UTI, 12 de unidade semi-intensiva e 4
de po6s-operatério no Pronto Socorro Dr. Clovis Sarinho e 4 de UTI geral no

anexo do Hospital Médico Cirurgico.

O Complexo realiza 440 cirurgias e atende uma média de 21 mil
pacientes por més, advindos de todo o estado do Rio Grande do Norte. Para
seu funcionamento, conta com uma equipe de 1.800 funcionarios, sendo 200
advindos de empresas que terceirizam servicos de vigilancia e higienizacao. A

equipe permanente de plantdo conta com 30 médicos por turno, bem como

5 Os dados apresentados neste topico foram colhidos no website da prépria instituicao,

o qual é mantido pelo Governo do Estado do Rio Grande do Norte (2006).
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uma equipe de profissionais que, a qualquer momento, pode ter seus servicos

solicitados.

O Pronto Socorro Dr. Clovis Sarinho foi inaugurado no dia 08 de
fevereiro de 2001, como parte integrante ao complexo hospitalar do HMWG. O
Clovis Sarinho € referéncia no atendimento as emergéncias de todo Estado do
Rio Grande do Norte. A estrutura fisica é composta, ao todo, por 62 leitos,
sendo nove destes da UTI geral, 5 da UTI pediatrica, 9 do Centro de
Recuperacao de Operados, 12 da Unidade Semi-intensiva, 8 do setor de
Politrauma, 4 do setor de reanimacao e 15 da pediatria. O Pronto Socorro Dr.
Clovis Sarinho conta ainda com o Centro Ciruargico do HMWG, que contém S
salas cirurgicas e capacidade de expansao para 7, e o Centro de Esterilizacao
de Materiais. Além disso, conta com os Servicos Auxiliares de Diagnostico, que
compreendem: Laboratorio de Analises Clinicas; Endoscopia Digestiva, com
exames de endoscopia digestiva alta e colonoscopia; Ultra-sonografia e
Radiologia, com dois equipamentos de Raios-X e aparelho para realizacao de

tomografia computadorizada.

A equipe do Pronto Socorro € formada por cerca de 30 médicos em
regime de plantdao permanente, abrangendo as especialidades: clinica,
pediatrica, cirurgia, intensivista, anestesia, neurocirurgia e cirurgia vascular e
plastica. Fazem parte também do quadro de funcionarios do Pronto Socorro
assistentes sociais permanentes em escala de plantdo, policiais militares,
“Posso ajudar?” (pessoal que presta informacoes e orienta pacientes na sala de

espera), bem como os responsaveis pelo servico de triagem.

Encontramos na midia alguns problemas relacionados ao
funcionamento do HMWG: constantes greves devido a reajustes salariais;

reclamacoes sobre a superlotacao do hospital, e conseqliientemente existéncia
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de pacientes em macas nos corredores; a existéncia de filas na sala de espera,
uma vez que em hospitais de urgéncia e emergéncia ndo deveria haver fila de
espera, mas como a rede basica ndo da conta da demanda, a populacao
superlota o hospital com o intuito de ser atendida. Apesar desses problemas, o
complexo hospitalar atende uma meédia de 700 pacientes por dia e &, hoje,
uma referéncia no Estado para atendimento de urgéncia e emergéncia. Toda
essa situacado interfere no atendimento prestado pelo hospital a populacao, e

consequientemente, no atendimento prestado pelos médicos.

Dentro do cenario da Urgéncia e Emergéncia evocamos o médico, foco
do nosso estudo, como figura de presenca obrigatéoria nos casos que

necessitam de suporte avancado a vida.
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2. O SER MEDICO

A profissio meédica traz consigo certas caracteristicas que a
diferenciam das demais. Ser médico significa trabalhar mais horas por
semana, em alguns casos com risco de contaminacdo, lidar com dor,
sofrimento, lidar com limitacées em seu dia-a-dia de trabalho (de recursos
materiais, em se tratando do servico publico, e de autonomia em se tratando
de assisténcia através de convénio); trabalhar em escala de plantdo, e ainda

ter que acompanhar todo o avanco cientifico da Medicina.

Apenas o médico pode praticar o seu oficio e todo aquele que usar
dessa pratica, sem a formacdo necessaria, o faz dentro da clandestinidade.
Segundo Machado (1997), esse monopodlio da Medicina foi adquirido
historicamente. A profissdo médica detém a capacidade de regular o proprio
trabalho, uma vez que: 1°) alcancou o crédito social, colocando seus servicos
como ‘bens sociais’; 2°) fundou seu conhecimento e sua pratica profissional a
partir de bases cientificas; 3°) apodia-se na autoridade técnica do médico, no
conhecimento especializado, ao mesmo tempo em que tem sua pratica
alicercada em um codigo de atitudes profissionais que rege o ato médico

(Machado, 1997).

A medicina € uma profissao de grande status em todo o mundo, o que a
torna numa profissdo com bastante adesao por parte de seus membros, pois
raramente abandona-se o oficio. Fato este que ainda persiste atualmente, uma
vez que 98,3 % dos médicos do Brasil estdo em atividade; dos inativos, apenas
9% declaram ter abandonado a profissao, e os demais, estdo desempregados,
aposentados ou afastados temporariamente (Carneiro, Gouveia & Pimentel,

2005).
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Na década de 1970 houve um grande numero de escolas de medicina
abertas, escolas estas que nado tinham uma boa estruturacdo curricular e que
“jogaram” no mercado de trabalho um grande numero de profissionais com
uma formacdo considerada inadequada na época. Esses médicos foram se
espalhando de forma desigual pelo pais, resultando em uma ma distribuicao
nos servicos de saude e, conseqiientemente, no acesso da populacao a esses
servicos. Na década de 1980 passa a haver uma divisdo do mercado de
trabalho, dividido em publico, assalariado e conveniado, bem como uma forte
expansao dos servicos privados de saude. A existéncia de um intermediario do
servico médico resultou em uma perda da autonomia do exercicio profissional

e, consequentemente, numa baixa remuneracao (Machado 1997).

Segundo Machado (1997), tradicionalmente, os honorarios dos médicos
eram tratados diretamente entre eles e o paciente; hoje o pagamento do seu
servico é intermediado por empresas, sejam elas do setor publico, privado, ou
de convénios, o que retira a autonomia do profissional sobre o valor final de
seu servico. Em consonancia com esta afirmacao, a pesquisa realizada pelo
Datafolha em 2002 aponta que 93% dos médicos entrevistados afirmam que
os planos de saude interferem em sua autonomia (Associacdo Médica

Brasileira, 2002).

Apesar dos médicos terem perdido de certa forma o controle sobre seu
trabalho e remuneracado, a profissdo nao deixa de ocupar uma posicao de
destaque. Segundo Machado (1997), pode-se dizer que a Medicina possui
algumas caracteristicas que a diferenciam da maioria das profissoes
especializadas, pois tem um projeto profissional muito bem sucedido: de um
lado ela fez alianca com o Estado (que lhe concedeu prerrogativas legais para o

seu exercicio exclusivo) e do outro com a elite (que compra seus servicos).
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Outro ponto é que ao longo da sua histéria, com o aumento do conhecimento
empirico e cientifico, ela adquiriu cada vez mais o status de ciéncia especifica.
Esses fatores mostram o espaco particular ocupado pela profissdo médica e,
consequentemente, pelos profissionais que a escolhem como carreira. Os
fatores externos contribuem muito fortemente para a escolha da profissao,
porém, fatores internos como habilidades e motivacoes igualmente interferem

nessa escolha. Vejamos um pouco destas questdes no topico a seguir.

2.1 - A escolha pela medicina

O curso de medicina € um dos mais concorridos no Brasil e o grande
numero de pessoas que buscam essa carreira traz algumas implicacdes. Como
dissemos anteriormente, ser médico no Brasil ainda € uma profissdao que
representa muito status social; e, apesar de que em muitos casos se tenha
baixas remuneracoes, o médico tem maior renda se comparado a outros

profissionais dentro da area da saude.

O fato de ser uma profissdo que tem como uma das funcoes a de salvar
vidas atrai um determinado tipo de pessoas interessadas em tal formacéao. E
que pessoas sao essas? Existiria um perfil mais ou menos adequado a

profissao?

Em uma pesquisa realizada com estudantes de medicina Bellodi (2001)
concluiu que existem algumas diferencas de personalidade entre residentes
que escolhem a area de cirurgia e os que escolhem a area clinica. Para essa

autora, sendo cada uma dessas especialidades portadora de caracteristicas
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bem delimitadas, exigira certos tipos de habilidades e aptiddes por parte

daqueles que a praticam.

A partir de uma revisao bibliografica a respeito da escolha profissional

de estudantes de medicina, Bellodi (2001) verificou que:

e Os estudantes de medicina que optam pela area clinica, o fazem: pela
intensidade e qualidade na relacdo com o paciente; pelo tipo de
paciente; pela oportunidade de acompanhamento a longo prazo; pelo
desafio na questdo do diagnoéstico e pelo contetido intelectual; pelo
prazer com o aprofundamento do estudo do paciente; por ser uma
pratica ambulatorial; por considerar a pratica clinica como a uUnica
possivel de ser praticada dentro da medicina: ser médico € ser clinico;
por poderem se envolver com aspectos psicossociais da medicina; pela
contribuicdo a comunidade; por valorizarem menos a remuneracao e

pelo estilo de vida;

e Os estudantes de medicina que optam pela area de cirurgia justificam
sua escolha: pela oportunidade de fazer procedimentos e de operar; pelo
interesse em atendimento emergencial; pelos resultados efetivos; pelo
limite de problemas que o paciente apresenta; pela aplicacdo pratica
dos conhecimentos cientificos; pela oportunidade de se trabalhar com
pesquisa; por ser uma pratica, em geral, realizada em hospitais; pelo
prestigio proporcionado pela area dentro da profissdo médica; pela
oportunidade de liderar e pelo desejo de exercer a autoridade; pelo
interesse maior em diagnéstico e tratamento do que nos aspectos
interpessoais do cuidado do paciente; pela maior remuneracao; pela
maior chance de certeza no diagnostico; pela maior consideracdo como

residente;
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e Os alunos que escolhem as chamadas “especialidades tecnolégicas”
(radiologia, anestesiologia, patologia, etc,), o fazem: pelo estilo de vida;
pela previsibilidade da carga horaria de trabalho e por terem mais
tempo de lazer com a familia; por exigir menos esforco; pelo fato da
residéncia se dar em menor tempo; pela maior certeza no diagnostico;
pela oportunidade de trabalhar com novas tecnologias; por nao se
sentirem confortaveis com a relacdo médico-paciente; por lidar com

pacientes saudaveis; pela remuneracao.

A pesquisa de Bellodi nos mostra como as pessoas que procuram o
curso de medicina tém interesses diversos, os quais determinam a escolha
pela area dentro do curso, dentre aquelas que atendam tais interesses. Bellodi
(2001) ainda nos traz algumas caracteristicas levantadas por Xu e Veloski
(1991) ¢ em relacdo aos alunos que optam por trabalhar em Emergéncia ou
Pronto Socorro. Segundo os autores, sdo alunos que entram mais tarde na
faculdade e, em geral, sdo do sexo masculino; tém bom desempenho na
faculdade; pretendem dispor de um maior tempo no hospital; tém o desejo de
maior remuneracao futura; estao dispostos a dedicar parte do seu tempo de
trabalho para pacientes com baixo poder aquisitivo; tém caracteristicas
semelhantes aos que escolhem a clinica médica, no que tange ao aspecto de

lidar com variedade de doencas dos pacientes.

Destarte, verifica-se que varios fatores estdo envolvidos no momento da
escolha profissional, sejam eles advindos de motivos externos ou internos. E

bem verdade que alguns sao mais determinantes que outros, mas o que ocorre

® Xu, G. Veloski, JI. J. (1991). A comparison of Jerfferson Medical Colleg graduates who choose other
specialties. Acad. Med. V. 66, P. 366-368.
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€ uma conjugacao de fatores que contribuem para que a escolha aconteca e, o
fato de que a escolha seja feita nao resulta sempre em sucesso. A respeito
disso Bellodi (2001) nos fala que uma boa escolha profissional envolve a
congruéncia de determinantes externos e internos, como as habilidades, os

interesses, bem como as caracteristicas de personalidade.

Entretanto, € valido salientar que em muitos casos as escolhas sao
determinadas por fatores externos, ficando as habilidades pessoais um pouco
de lado. E isso repercute na atuacao do profissional, pois, muitas vezes, este
vai deparar-se com situacdoes delicadas no seu cotidiano de trabalho, mais
dificeis de serem contornadas caso o médico esteja atuando em area muito
distante da correspondente as suas habilidades. Embora seja importante a
existéncia da conjugacdao dos fatores internos e externos na escolha da
profissao, um outro ponto deve ser levado em consideracdo para que se tenha
uma atuacao profissional bem sucedida: a formacao. Como ocorre, na pratica,
a formacao desses jovens com interesses tdo diferentes em relacdo a sua

profissao?

Os jovens entram no curso com determinada expectativa em relacao a
aquisicao do diploma de medicina, expectativas essas que serdo atendidas ou
nao. Mas sera que o curso de medicina prepara esses jovens de fato para o
que eles vao encontrar no campo de trabalho? Os cursos de medicina
tradicionalmente sao voltados para a formacdo técnica dos estudantes. Os
alunos aprendem sobre o funcionamento do corpo humano, sistemas, 6rgaos e
células, bem como sobre as doencgas, o uso de medicamentos e diagnésticos.
Mas nos perguntamos se a formacdo médica favorece a habilidade dos
profissionais para lidarem com as implicacdes psicologicas de se trabalhar

com a dor, a morte e a impoténcia do médico perante a morte.
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Segundo Caprara e Franco (1999), o modelo biomédico,
tradicionalmente, se baseia em concepcoes que consideram a doen¢ca como um
desvio da norma, havendo uma separacao entre mente e corpo, considerando-
se o corpo como uma maquina e os aspectos psicolégicos, sociais e
comportamentais minimizados. Pouco se aborda questboes como a relacao
médico-paciente, lidar com a familia, enfrentamento da morte, etc. Uma prova
dessa lacuna da formacdo médica é o movimento de Humanizacao da saude,
como uma tentativa de se fazer um resgate das relacoes entre profissionais e
pacientes, uma vez que um dos problemas que ocorre na assisténcia a satude é
o “despreparo para lidar com a dimensao subjetiva nas praticas de atencao”

(Ministério da Saude, s.d.).

O primeiro paciente que o estudante de medicina tem durante sua
formacédo é na aula de anatomia. “Oferecem-lhe o cadaver, como se dissessem:
estude este corpo sem alma, este € seu material de trabalho” (Mello filho,
19787 citado por Rocco, 1992, p.49). O estudante se vé, entdo, diante de
corpos sem vida, algumas vezes inteiros, algumas vezes em pedacos. Realizam
neles procedimentos, aprendem sobre a anatomia do corpo humano, porém
sdo corpos que nao sentem dor, que ndo podem morrer, que nao sofrem. Este
paciente fica entdo como “um modelo ideal: ndo incomoda, nao se queixa, nao

interfere e ndo tem historia” (Muniz & Chazan, 1992, p.40).

As aulas de anatomia acabam mostrando toda uma cultura de
isolamento das emocodes. Uma atitude de apreensdo diante do cadaver nao €

bem vista, levando os estudantes a guardarem as suas dificuldades surgidas

7 Mello filho (1978). Concepgéo psicossomdatica: visao atual. Rio de Janeiro: Tempo
Brasileiro.
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durante essas aulas. Muniz e Chazan (1992) vao ao encontro dessa idéia no
momento em que citam o relato de uma aluna do curso sobre sua dificuldade
na aula de anatomia por nao conseguir estudar devido ao envolvimento
emocional com a situacdo, o que a levou a procurar orientacdo com o

professor que lhe recomendou “ver o cadaver como um livro” (p.41).

Os estudantes tém seus primeiros pacientes de fato quando comecam a
estagiar, e como ndo sdo bem preparados para lidar com o paciente vivo, de
certa forma, levam consigo tais dificuldades quando comecam a atuar no
mercado de trabalho. Nao é uma questao da pessoa, de suas caracteristicas
particulares, que nao consegue ser sensivel ao sofrimento alheio. O que
acontece é que, por nao saber lidar com as questdes interacionais que fazem
parte do seu cotidiano de trabalho, o médico acaba, muitas vezes, dissociando
a doenca do doente. Assim, a medicina usa o isolamento das emocdes como
uma forma de lidar cotidianamente com questdoes como a morte, por exemplo,

(Quintana, Cecim & Henn, 2002).

Ser meédico é estar, em muitos momentos, lidando com questdes
emocionais, sem nenhum aporte em termos de formacdo e sem nenhum
suporte psicolégico no ambiente de trabalho, e ele tem que fazer, tem que
curar, tem que amenizar o sofrimento, pois € capacitado tecnicamente para

fazer os procedimentos e obedecer a um codigo de ética.

Para ilustramos um pouco a responsabilidade do ser médico

apresentamos a seguir o juramento do médico:
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Juramento do Médico?8

“No momento de me tornar

um profissional médico:

Prometo solenemente dedicar a minha

vida a servico da Humanidade.

Darei aos meus Mestres o respeito e o reconhecimento que lhes sao devidos.
Exercerei a minha arte com consciéncia e dignidade.

A saide do meu paciente sera minha primeira preocupacao.

Mesmo apés a morte do paciente, respeitarei os segredos que a mim foram
confiados.

Manterei, por todos os meios ao meu alcance, a honra da profissao
médica.

Os meus colegas médicos serdo meus irmaos.

Nao deixarei de exercer meu dever de tratar o paciente em funcao de idade,
doenca, deficiéncia, crenca religiosa, origem étnica, sexo, nacionalidade,
filiacao politico-partidaria, raca, orientacao sexual, condi¢des sociais ou
econodmicas.

Terei respeito absoluto pela vida humana e jamais farei uso dos meus
conhecimentos médicos contra as leis da Humanidade.

Faco essas promessas solenemente, livremente e sob a minha honra”.
(grifos nossos)

No juramento acima encontramos trechos que falam da
responsabilidade, da honra da profissao, em dedicar a vida, o que nos mostra
uma indicacdo das implicacées do ser Médico. Certamente ndo se tem em
mente esse juramento o tempo todo, mas falamos de uma cultura que norteia
a atuacao médica e através da qual se espera que ela seja orientada. Na
atuacao do médico, de um lado temos o paciente, sofrendo, necessitando de
socorro e de atencdo a sua saude; do outro, temos o médico, personagem
sobre o qual sdo depositadas expectativas de que os problemas serdo sanados.

Como se posiciona entdo o médico nesse processo?

8 Declaracdo de Genebra - Adotada em 1948 e revista em 1994 pela Assembléia Geral da
Associacdo Médica Mundial)
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2.2 — Ferida Narcisica

Conta a lenda que Narciso, um homem muito belo por quem todos se
apaixonavam ao ver sua imagem, e que costumava ignorar o amor das pessoas
que se apaixonavam pela sua beleza. Um dia, ouviu a profecia de um oraculo
que dizia que ele teria vida longa, desde que nao visse o seu proprio reflexo.
Como castigo por ter rejeitado o amor de Eros, foi ferido em uma batalha e
teve que se refrescar em um lago, onde acabou vendo sua imagem refletida; e
morreu, tendo seu corpo transformado em uma bela flor, que foi chamada
narciso. Na verdade, Narciso rejeitava aquilo que ele mais temia, que era ver
sua imagem refletida nos rostos daqueles que se apaixonavam por ele, pois

isso significaria ver a sua finitude e encontrar-se com ela (Coelho, 2006).

Fazendo uma analogia entre a analise da lenda de Narciso, feita por
Coelho (2006), e a realidade do médico e seu cotidiano de trabalho, temos no
meédico a figura de narciso que tem caracteristicas que encantam a todos — os
pacientes admiram o médico por ele ter o poder de salvar vidas e de sanar os
problemas de saude. S6 que o médico também é humano e pode sofrer e
adoecer. Assim como o Narciso temia ver sua imagem refletida nos rostos de
quem se encantava por ele, para o médico, estar diante do paciente que sofre e
adoece significa entrar em contato com sua propria finitude. “O paciente passa
a ser visto como um espelho que devolve ao médico sua verdadeira imagem de

pequenez diante da doenca e da morte” (Quintana , Cecim & Henn, 2002, p.4).

Nao é raro o paciente que se encontra fragilizado por sua doenca
deposite no médico as expectativas de que ele tem a capacidade de sanar e
reparar a sua saude. Isso resulta, muitas vezes, em uma atribuicao de

caracteristicas “pouco mortais” aos meédicos, fazendo entdo com que eles
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percam sua dimensao humana e que tenham dificuldades em lidar com as
questoes da vida e da morte. O médico pode vivenciar, entdo, um certo grau de
sofrimento pelo fato de ser exigido dele um padrao de atendimento técnico e
interpessoal impossiveis de serem alcancados, caso ele tente corresponder a

essa expectativa (Bellodi, 2001).

A respeito dessa tendéncia dos pacientes depositarem no médico
caracteristicas “poucos mortais”, Meleiro (1998), menciona que se deve ao fato
das pessoas desejarem a imortalidade, o que as faz idealizarem um ser
onipotente capaz de driblar a ameaca da morte. Simon (19719, citado por
Meleiro, 1998) chamou esse ser idealizado de “ser tanatolitico”. O grande
problema dessa idealizacdo ocorre quando o estudante de medicina ou médico
se identificam totalmente com o “ser tanatolitico”, assumindo caracteristicas

onipotentes.

Assumindo a onipoténcia, ou seja, ignorando os limites de sua atuacao,
o médico considera-se culpado pelos seus “fracassos”. A ameaca de morte de
um paciente é vivida como uma ferida narcisica da qual ele tenta se defender.
Muitos profissionais deixam de visitar um paciente que esta prestes a morrer,
muitas vezes encaminham-no para outro médico ou para outra instituicao, ou

praticam medidas que nao tenham mais sentido (Quintana & Cols., 2002)

Todo esse peso de responsabilidade que alguns médicos atribuem a si
mesmos, aliado as questdes que envolvem o seu cotidiano de trabalho, pode se
tornar um terreno fértil para a instalacdo de doencas nesse grupo de

profissionais, sobre as quais falaremos um pouco no tépico a seguir.

? Simon (1971). O complexo tanatolitico — justificando medidas da psicologia preventiva para
estudantes de medicina. Bol Psiqg, 4(4): 113-5.
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2.3 - Sofrimento dos médicos

O médico, como qualquer ser humano, adoece e sofre. Pertencer a tal
classe significa ter uma demanda especifica de problemas de saude. Como foi
dito anteriormente, algumas caracteristicas particulares da profissdo do
meédico geram situacdes de estresse e de sofrimento para esses profissionais,
tais como a rotina de trabalho, na qual tem que lidar com o sofrimento de
pacientes; longas horas de plantdo; ter que trabalhar em diversos locais sao

algumas delas.

Segundo Clever (1990), os médicos trabalham mais do que os outros
profissionais (uma média de 15 horas a mais por semana), gozam menos
tempo de férias, (a metade em relacdo a outros profissionais); e trabalham por

mais anos do que a populacao geral.

Uma das situacoes de estresse que pode acometer esses profissionais €

o burnout, definido por Tamayo, Argolo & Borges (2005) como:

uma sindrome psicolégica decorrente da tensdo emocional cronica
vivenciada pelos profissionais cujo trabalho envolve relacionamento
intenso freqliente com pessoas que necessitam de cuidado e/ou
assisténcia. E um constructo compreendido pelas dimensoes
Exaustdo Emocional, Despersonalizacdo e Diminuicao da Realizacao
Pessoal (p. 224).

A Exaustdo Emocional caracteriza-se por sentimentos de fadiga que
causam esgotamento energético emocional. A Despersonalizacdo refere-se a
atitudes de dureza e distanciamento em excesso que os profissionais tém em
relacao aos usuarios de seus servicos. E a Diminuicdo da Realizacdo Pessoal

caracteriza-se pelo sentimento de incompeténcia e insatisfacdo com seu

desempenho no trabalho (Tamayo, Argolo & Borges, 2005).

44



Esses autores realizaram uma pesquisa com profissionais de saide com
o objetivo de investigar aspectos relacionados ao Burnout. Os resultados
encontrados mostraram que o grupo dos médicos foi aquele que apresentou
escore mais alto na dimensao despersonalizacado, o que mostra que os médicos

apresentam maior distanciamento e frieza no atendimento aos pacientes.

Segundo estudos realizados por Leiter e Maslach (citado por Silva,
Argolo & Borges, 2005), o esgotamento fisico e emocional no ambiente de
trabalho ocorre devido as caracteristicas proprias desse ambiente e nao as
caracteristicas de personalidade dos profissionais. Na cidade de Natal, em
pesquisa realizada em cinco hospitais diferentes, Silva, Argolo e Borges (2005)
constataram que a média do fator exaustdo emocional foi maior por parte dos
profissionais de um dos hospitais, o que significa que os profissionais desse
hospital sentem muito mais fadiga, se comparados aos profissionais dos
outros hospitais. Dessa forma, se o sofrimento esta associado ao lugar onde
esses profissionais trabalham, esse tipo de problema poderia ser reduzido se

fossem tomadas medidas institucionais que amenizassem tal sofrimento.

Uma pesquisa foi realizada com médicos da cidade de Salvador-BA, que
visava, entre outros aspectos, investigar dois aspectos das situacdes de
trabalho: a demanda psicologica da atividade e o controle da atividade por
parte do médico. Esse estudo constatou que, em relacdo a demanda
psicologica dos meédicos, estes apresentaram, em ordem decrescente: grande
volume de trabalho; pouco tempo para realizacdo das tarefas; ritmo acelerado
de trabalho; exposicdo a demandas conflitantes feitas por outras pessoas;
exigéncia de esforco fisico; exigéncia de rapidez no trabalho; e interromper
tarefas antes de té-las concluido. Esta pesquisa também concluiu que a

demanda psicoléogica influencia mais intensamente a prevaléncia de distarbios
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psiquicos menores nos médicos do que o controle das atividades por parte
destes profissionais (Nascimento, Carvalho, Bonfim, Cirino & Ferreira, 20006).
Assim, as atividades que exigem mais controle por parte dos médicos sao as
que mais causam problemas a saude destes trabalhadores, fato este
evidenciado, por exemplo, pelo dado apresentado por esses autores em relacao
a associacao da prevaléncia de disturbios psiquicos menores e a realizacao de
atividades em regime de plantdo, pelo fato destes profissionais terem
apresentado maior prevaléncia desses disturbios psiquicos do que outras

categorias profissionais.

Outro resultado relevante, encontrado a partir da pesquisa de
Nascimento e Cols. (2006), refere-se a questao do uso de bebida alcodlica pelos
meédicos. Os dados da pesquisa revelaram que 49,1% dos médicos alegaram
consumir alcool, e que um teste utilizado para medir e classificar os tipos de
consumidores de alcool revelou, na amostra, que 5,8% dos médicos foram
classificados como bebedores-problema, o que aponta para um grande risco
que essa categoria sofre, pois esse indice € maior quando comparado aos
encontrados em outras profissdoes. Em relacdo as queixas relacionadas a
saude mental dos médicos, estes apresentaram: cansaco mental (54,1%),
sonoléncia (37,5%), esquecimento (30,8%), nervosismo (28,4%), insonia

(25,1%) e sofrimento psiquico (11,7%) (Nascimento & Cols., 20006).

Outro ponto que contribui para agravar o quadro de sofrimento dos
meédicos é o fato destes ndo conseguirem acompanhar tudo o que ha de novo e
atual na area meédica, aliado ao fato de que os pacientes de hoje tém mais
acesso as informacodes, e assim, mais possibilidades de questionar a pratica
desses profissionais, o que os leva a adotar uma postura defensiva (Bellodi,

2001).
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O trabalho no servico publico, no qual o médico atua com poucos
recursos instrumentais e diante de situacoes insalubres de trabalho, trabalho
esse que € muitas vezes realizado em escala de plantdo para complementacao
da renda, pode, segundo Dutra (2005), desencadear mecanismos nao muito
saudaveis para superacao do sofrimento, como apatia, desesperanca, baixa
auto-estima, entre outros quadros que podem resultar em comportamentos

autodestrutivos.

Segundo Meleiro (1999), os médicos se matam cinco vezes mais que a
populacdo em geral. Segundo a autora, isto se deve a caracteristica
estressante da profissdo e pela maneira racional como a morte é encarada,
levando essas pessoas a tratarem com frieza a possibilidade da sua morte. Um
outro ponto que a autora destaca é o fato de que os médicos conhecem meios
eficazes de cometerem suicidio: medicamentos e arma de fogo — meio mais
utilizado por eles - enquanto que na populacdo geral a asfixia por

enforcamento e o afogamento sao os métodos mais utilizados.

Tais resultados corroboram os achados de Dutra (2005) em pesquisa
realizada com profissionais de saude, a partir da qual se verificou que 5,5 %
dos profissionais ja haviam tentado cometer suicidio, sendo que destes, 61,5%
utilizaram como método a ingestao de medicamentos, o que indica que, além
do conhecimento sobre o método mais eficaz, a maior acessibilidade aos
medicamentos também pode influenciar no método escolhido para estes

profissionais cometerem o suicidio.

Falando ainda da mesma pesquisa, s6 que com estudantes de medicina,
Dutra (2005) verificou que apenas 0,7 % dos estudantes haviam tentado
cometer suicidio. Apesar de haver um menor nimero de casos de tentativa de

suicidio de estudantes de medicina em relacdo aos profissionais de saude, os
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dados revelaram que 34,9% dos estudantes afirmaram ter vontade de morrer,
sendo que destes, 34% escolheram o auto-exterminio como forma mais
desejada de morte. Tais resultados mostram o risco que corre essa populacao,
uma vez que enquanto estudantes eles tém o desejo de morrer, sera que
quando eles estiverem atuando — quando entdo estardo expostos as situacoes
desgastantes do trabalho, lidando com a morte e o sofrimento — nao poderao

tentar o suicidio?

Segundo Nogueira-Martins (2003), 80% dos médicos do Brasil
consideram a profissdo como desgastante, sendo os principais fatores desse
desgaste: excesso de trabalho/varios empregos; baixa remuneracdo; mas
condicoes de  trabalho; responsabilidade  profissional; area de
atuacao/especialidade; relacdo meédico-paciente; cobranca da populacdo; e

perda da autonomia.

Pitta (1999) menciona que em profissoes como a enfermagem e a
medicina ha uma forte exposicao a situacoes de dor, perda e morte de seus
pacientes e que os sentimentos decorridos dessas situacdes nao tém a chance
de serem elaborados pela auséncia de oportunidade. A maneira como o0s
meédicos resolvem as angustias sofridas diante das situacdes peculiares da sua
profissao é, muitas vezes, através da negacdo. Este dado poderia explicar de
certa forma o fato dos médicos serem considerados frios, como se nao tivessem

sentimentos, como se nao fossem afetados pelo sofrimento do outro.

Se o médico tem que lidar com tantas questdoes emocionais no seu
cotidiano de trabalho, seria pertinente que sua formacao abordasse tais
questdes e ndo priorizasse apenas os aspectos técnicos da atuacao profissional

(Franco, 1997).
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2.4 - Sofrimento na urgéncia e emergéncia

Como pontuado na exposicao tedrica ora apresentada, a medicina tem
encargos diferentes das demais profissoes, por se tratar de uma profissdo de
atencao primaria e vital a vida das pessoas. Um exemplo dessa diferenca
refere-se as atividades de plantdo, que trazem consigo uma série de sacrificios.
No Nordeste, o numero de médicos que trabalham em regime de plantao
representa hoje 62,2% dos profissionais; destes, 65,3% trabalham até 10 anos
em regime de plantado, 42,7% com periodos de 25 a 48 horas semanais. Todas
essas porcentagens sdo superiores, se comparadas as do Brasil e as da Regiao
Nordeste (Carneiro, Gouveia & Pimentel, 2005). O trabalho na urgéncia e
emergéncia acarreta muito desgaste fisico e mental aos médicos, pois eles tém
que enfrentar longas jornadas de trabalho diante de varias situacoes de risco
que requerem um forte preparo por parte destes profissionais para serem

rapidos e eficazes.

Uma lei vigente no Rio Grande do Norte sancionada pela governadora
(Governo do Estado do Rio Grande do Norte, 1995), que dispde sobre a
regulamentacdo da carreira dos servidores da urgéncia e emergéncia médica e
da outras providéncias, traz algumas especificacoes sobre tempo de servico,
férias e remuneracao desses profissionais, por considerar a alta exposicao de
sofrimento psiquico e fisico vivida por parte dos profissionais, em funcao dessa

area de atuacao.

De acordo com essa lei, o tempo maximo de atuacao dos servidores e
meédicos na urgéncia e emergéncia passa a ser de 20 anos, com direito a 45
dias de férias e jornadas de 36 horas semanais de trabalho “tendo em vista, o

alto grau de desgaste mental e fisico devido aos plantdoes e os servicos da
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urgéncia em geral, sofrendo tensdes demasiadas que justificam a maior
jornada de descanso desses profissionais”. Justifica-se a diferenciacao da
jornada de trabalho e do tempo de férias desses profissionais em relacdo aos
demais servidores do Estado devido as caracteristicas particulares da

atividade desempenhada.

Como os profissionais que atuam na Urgéncia e Emergéncia lidam
constantemente com a morte e por esse ser o foco do nosso trabalho,

apresentamos o capitulo a seguir.

50



3. O MEDICO E A QUESTAO DA MORTE

A gente comeg¢a a morrer no
momento em que nasce.
(...) As células envelhecem
e morrem, o tempo todo, e o
processo de pequenas
mortes também acontece o
tempo todo, na medida em
que a gente vai perdendo
coisas através da vida
(Rosemberg, 1992, p.70).

3.1 - O que é a morte

A morte € um evento que s6 pode ocorrer com o ser vivo, seja ele uma
planta, uma bactéria, um animal e até mesmo o homem. Considerando o
aspecto biolégico, a morte pode ocorrer para o organismo todo, assim como
para parte dele. Porém, uma vez morto, o organismo jamais retorna e todo
organismo vivo jamais esteve morto um dia, o que torna a morte um fenémeno

irreversivel (Kovacs, 1992a).

Segundo Kovacs (1992a), a morte, em termos de funcao, é caracterizada
pelo término irreversivel das funcgdes vitais de um organismo vivo, que
ocasiona o desaparecimento da coeréncia funcional e destruicao progressiva
das unidades tissulares e celulares. No caso dos seres humanos, a definicao
de morte se torna mais delicada, pois o corpo humano apresenta sistemas
mais complexos e especializados. Com o avanco tecnologico na Medicina,
algumas funcoes podem ser substituidas por maquinas, como € o caso da
respiracdo, o que ocasionou a necessidade de uma melhor definicdo do que

caracteriza a morte de um ser humano.
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Existem alguns tipos de morte, cada uma com sua especificidade, que
ocorrem em determinado 6rgao, vital ou nao, e classificadas de acordo com as
sequielas deixadas. Siqueira-Batista e Schramm (2004) mencionam que o
conceito de morte mais conhecido no senso comum é o da morte clinica (e/ou
biolégica), porém ha outras perspectivas para se conceitua-la, a saber: a morte
obvia, que como o proprio nome indica € aquela que € visivel, como em casos
de decapitacdo; a morte encefalica, na qual a lesao do encéfalo é irreversivel; a
morte cerebral, na qual a respiracdo permanece funcionando de forma
automatica; morte juridica, que se refere a morte estabelecida pelo artigo 10
do codigo civil; a morte psiquica, na qual a percepcao psicologica da morte

antecede a morte biologica.

Essas diferentes caracterizacbes da morte mostram um pouco da
complexidade do fendomeno, que gera uma série de incertezas em relacdo ao
que de fato se passa com uma pessoa que esta a “beira da morte”. Mas, nem
sempre foi assim, uma vez que a tecnologia nao foi sempre tdo avancada como

nos dias de hoje e a morte em poucos casos era evitada.

O homem é o Unico ser que tem consciéncia de sua morte. E essa
consciéncia da morte, apesar de sempre estar presente na existéncia humana,
sofreu mudancas no que se refere a maneira como o ser humano vem
encarando esse fendmeno no decorrer dos tempos. Essas mudancas se

intensificaram cada vez mais, com o avanco da Medicina.
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3.2 - O homem diante da morte

Em seu livro A histéria da morte no ocidente Philippe Ariés (1977) traz os
resultados de uma pesquisa que tinha o intuito de estudar como as pessoas
encaravam a morte no ocidente. Ele usou como fonte de dados os obituarios,
testamentos, documentos recolhidos em igrejas e cemitérios, dentre outras

fontes, que resultou em quatro momentos distintos:

Ao primeiro momento relatado, Ariés chamou de Morte Domada. Situado
na primeira metade da Idade Média, caracteriza-se por um periodo no qual a
morte era encarada como um fendmeno natural. O aviso da morte era dado
por signos ou por intuicdo. A morte era domada, pois se sabia, na maioria das
vezes, que se ia morrer. Quando se contraia a peste ou quando um cavaleiro
era ferido em combate, por exemplo, o moribundo sabia que tinha a morte
proxima e o que lhe restava fazer era passar as orientacoes para os seus ritos
funerais. A morte era entao esperada no leito, havendo espaco para a extrema-

uncao.

O segundo momento, Ariés chamou de A Morte do Si Mesmo, a partir
dos séculos XI e XII. A morte também era aceita como uma questao natural,
porém, surge um novo elemento: o Juizo Final. E gracas a presenca desse
novo elemento que a questdo da morte vai ser diferenciada para cada
individuo, uma vez que cada um era julgado de acordo com suas atitudes em
vida. O Juizo Final traz entdo a tona a individualidade de cada um. “A morte
tornou-se o lugar em que o homem tomou consciéncia de si mesmo” (Ari€s,
1977, p. 25). Nesse periodo também ha a presenca de timulos individuais e de
inscricoes em lapides com o intuito de conservar a identidade do timulo e a

memoria do falecido.
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O terceiro momento, que vai do século XVIII até a metade do século XIX,
foi denominado de A Morte do Outro. E dado a morte um novo sentido, ja que
ela passa a ser exaltada, dramatizada. A morte de si deixa de estar em foco
dando espaco a morte do outro. Surge entdo a visitacdo aos cemitérios,
motivadas pela lembranca e saudade dos mortos. A morte, que antes era uma
ameaca apenas para aquele que a tinha préxima, passa a ser uma ameaca

para os que ficam.

O quarto e ultimo momento descrito por Ariés foi denominado de A
Morte Invertida, que se tornou interditada. Compreende a segunda metade do
século XIX até a primeira metade do século XX. “A morte, tao presente no
passado, torna-se vergonhosa e objeto de interdicao” (Aries, 1977, p. 53). A
verdade sobre a morte passa a ser problematica, pois os parentes comecam a
esconder do moribundo sua real situacdo, seja para poupa-lo, seja por nao
terem coragem de enfrentar o momento de fazer a revelacdo. Ha um
distanciamento da morte, uma vez que esse periodo € marcado por uma
valorizacao da felicidade ou, pelo menos, pela aparéncia dela. A morte passa a

ser mais solitaria, uma vez que ela é transferida de casa para o hospital.

O estudo de Philippe Ariés traz conclusdes acerca de como as pessoas
encaravam a morte apenas até o século XX, bem como acerca da realidade do
ocidente em geral, nao fazendo especificamente consideracoes sobre a

realidade brasileira ou de outra cultura ou sociedade.

A literatura sobre a morte apresenta algumas consideracoes sobre como
€ encarada a partir do século XX. A morte nesse periodo € vista como um
fracasso e nao como uma fase do desenvolvimento do ser vivo e, sendo assim,
ela passa a ser evitada a todo custo. Antes, a morte era certa quando a pessoa

era acometida por determinadas doencas. Com o avanco da Medicina, a
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descoberta de curas, criacao de vacinas e o desenvolvimento de novas técnicas
cirurgicas, muitas mortes, comuns em outras épocas, passaram a nao ocorrer
mais e, justamente pelo fato dela ser evitada em muitos casos, quando ela

acontece considera-se um fracasso médico.

A morte nao é mais considerada como um fendémeno natural, e sim um
fracasso, impoténcia ou impericia, por isso deve ser ocultada. O
triunfo da medicalizacao esta, justamente, em manter a doenca e a
morte na ignorancia e no siléncio (...) O local da morte é transferido do
lar para o hospital. Tudo isso torna dificil suportar a proximidade com
a doenca. No século XX a maioria das pessoas nao vé os parentes
morrerem (Kovacs, 1992b, p. 38).

Um outro ponto marcante em relacdo ao desenvolvimento da Medicina e
sua repercussao em relacdo a morte refere-se a invencdo de novos aparelhos
que permitem o prolongamento da vida de varios pacientes, e que, como foi
dito anteriormente, gerou a necessidade de se conceituar a morte através de
varias perspectivas. Esse novo panorama influenciou a maneira como as

pessoas encaram o fenomeno da morte, uma vez que ela pode ser adiada em

alguns casos.

Com o avanco da tecnologia no campo da Medicina, instalou-se o que
Kovacs (2004) considerou como o verdadeiro erro médico, pois se tenta a todo
custo evitar a morte, mesmo que isso acarrete sofrimento para pacientes e
familiares. “Combater a morte ndo é missao dos médicos, a ndo ser que se
acreditem deuses, donos da vida e da morte” (Kovacs, 2004, p.15). O que é de
fato uma das missoes da Medicina é prolongar a vida, como veremos melhor

adiante no topico onde tratamos do médico diante da morte.

Essa nova configuracao da morte faz surgir a necessidade de discussoes
sobre tematicas como eutanasia, a distanasia, o suicidio assistido, e a

ortotanasia. De acordo com Siqueira-Batista e Schramm (2004), a eutanasia é
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um termo surgido do grego que tem como significado a boa morte ou morte
digna; e distanasia seria prolongar a vida através de métodos artificiais sem
que haja uma perspectiva de cura ou melhora; o suicidio assistido por sua vez,
refere-se ao pedido que uma pessoa faz a outra para morrer por nao ter
condicoes de fazé-lo sozinha; e a ortotanasia seria a morte natural, sem que

haja as anteriores.

Essas tematicas trazem consigo discussoes sobre qual seria o melhor
momento de morrer em determinados casos. Citamos, como exemplo, um
paciente que tenha uma doenca grave incuravel que acarreta muita dor e
sofrimento por um longo periodo de tempo e que a Medicina pouco pode fazer
para alivia-lo. Em casos como esse, qual seria a morte mais adequada
daquelas citadas por Siqueira-Batista e Schramm? Teria o paciente o direito
de decidir por nao viver mais? Esses autores destacam que esses casos, em
relacao aos quais a Medicina pouco pode fazer, apontam para a ferida
narcisica dos médicos que tentam vencer a morte, pois se ela acontece

significa o fracasso deles enquanto profissionais.

Com o intuito de compreender o fenémeno da morte e o morrer,
Elizabeth Kuibler-Ross, realizou uma pesquisa com pacientes terminais que
resultou em um livro: Sobre a Morte e o Morrer (1977/1998), uma referéncia
ainda hoje para quem estuda esse tema. Esse estudo foi pioneiro ao investigar
o fendmeno da morte vivido por aqueles que a tém proxima. Certamente nao
se pode estudar tal fenomeno pelo prisma daqueles que a vivenciaram de fato.
Porém, esse estudo € muito relevante, ja que traz relatos de pessoas que
estavam com a morte muito presente devido a sua situacao de saude, o que

possibilita uma compreensdo do fenomeno e possiveis reflexdes sobre essa
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tematica relacionada a outras populacdées, como no caso dos médicos -

objetivo do nosso estudo.

Kuibler-Ross (1977/1998) apresenta alguns relatos de entrevistas com
pacientes terminais os quais mostram um pouco os sentimentos, pensamentos
e impressoes dessas pessoas diante da morte. Por meio das entrevistas, ela
pode encontrar cinco estagios pelos quais as pessoas que estdo diante de sua
morte passam, a saber: 1° a negacdo e o isolamento — caracterizado por uma
crenca de que o que esta acontecendo nao seja verdade, e que levam o doente
a buscar fatos que justifiquem tal crenca; 2° a indignacéo — caracterizado por
uma raiva de tudo e de todos, com comportamento agressivo contra os
médicos, amigos e familiares; 3° a barganha — nesse estagio, o paciente pratica
acoes consideradas por ele como dignas de uma recompensa — a melhora; 4° a
depressao — nesse estagio ndo ha espacgo para raiva, restando um profundo
sentimento de perda; 5° a aceitacdo — esse estagio nao deve ser confundido
com o sentimento de felicidade, o paciente pode encontrar paz, ficar mais em

siléncio, ele sabe que vai morrer, mas nao se desespera.

Kastenbaum e Aisenberg (1983), em seu livro A psicologia da morte,
apresentam alguns sentimentos e comportamentos mais frequentes nas
pessoas diante da morte, sentimentos e comportamentos estes semelhantes
aos encontrados a partir do estudo de Kubler-Ross (1977/1998). Segundo
Kastenbaum e Aisenberg (1983), o medo, a tristeza, a superacdo e a
participacao foram listados como os padroes de comportamento mais
importantes adotados pelo homem no que se refere ao seu enfrentamento da
morte. O medo surge como o estado psicologico mais citado quando os

meédicos e pesquisadores discutem a respeito de atitudes em relacao a morte.
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Diante de todas essas idéias, € oportuno perguntarmo-nos por que a
morte, sendo uma certeza, nao € aguardada de forma natural? Para (Kubler-
Ross, 1977/1998), as pessoas deveriam conversar mais sobre a morte, e
encara-la como um fenéomeno que faz parte da vida. Mas sera que isso seria
realmente possivel? Encarar a morte de forma natural, como uma fase como

qualquer outra do desenvolvimento?

A questao € que podemos encarar a morte de maneiras diferentes, de
modo que ela ndo nos paralise, porém a angustia diante do fenéomeno da
morte € sempre presente, uma vez que ela faz parte do “ser”10, é constitutiva.
Podemos assumir diferentes maneiras concretas de expressdo do nosso
enfrentamento da morte, como, por exemplo, o mecanismo de defesa da
negacao; porém, o que ha subjacente a todos eles € a angustia de sermos
seres-para-mortell. Segundo Kovacs (1992a), a consciéncia da finitude é a
principal caracteristica que diferencia o homem dos demais animais. A
consciéncia da finitude, portanto, traz implicacoes profundas para a existéncia

humana.

3.3 - Da finitude e angustia do Ser

O fato de o homem saber que ¢ finito, ou seja, que seu tempo de vida é
limitado, aliado ao fato de nao saber o dia de sua morte, gera grande
desconforto, uma vez que tudo que ele planeja e deseja alcancar, nao sabe se

de fato o fara. O homem vive, entdo, entre dois poélos: de um lado, ele tem

10 O “ser” ao qual nos referimos é diferente de ser um objeto. O “ser” humano é o tinico que pode
se questionar sobre o que ele é, sobre sua experiéncia de ser (Heidegger, 1986/2005)

11 O termo seres-para-morte refere-se ao que Heidegger (1986/2005) trata da angustia do
homem em relacdo a sua condicao de finito, sendo essa angustia onipresente.
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conhecimento da sua finitude e tudo o que ele tiver de ser e fazer depende do
dia de sua morte; de outro, ele desconhece quando vai morrer e o fato de nao
saber o coloca em confronto em relacdo ao porqué de fazer o que planeja se ele
nao sabe se atingira sua finalidade, ja que nao sabe se morrera antes. Para
Heidegger (1986/2005), “o encobrimento da indeterminacdo também atinge a
certeza. Estranha-se, assim, o carater de possibilidade mais proprio da morte:

certa, porém indeterminada, ou seja, possivel a cada momento” (p. 41).

E justamente o ndo saber do dia da morte que coloca o “ser” como
inacabado. Como diz Heidegger, somos seres-para-morte. E, enquanto ela nao
chega, o que nos resta € ser (Ser e tempo, 1986/2005). Para o autor, a morte €
um acontecimento conhecido que ocorre dentro do mundo que nos cerca,
porém, ela nao nos atinge de imediato, ela corre apenas com os outros;

conosco ainda njo.

A possibilidade da morte traz consigo um significado para a vida, pois
o nosso tempo de vida é limitado e esse limite nao deve ser extrapolado, mas
sim admitido (Kovacs, 1992a). Porém, o que vemos muito nos dias de hoje é a
busca pelo rejuvenescimento em clinicas de estética e em salas de cirurgias

plasticas, como se as pessoas tentassem retardar o efeito do tempo sobre si.

Segundo Rothschild e Calazans (1992), a morte é um fenémeno do
nosso cotidiano, porém sempre a presenciamos como a morte do outro e, como
apenas os outros morrem e nés ainda nao, pensamos na nossa morte apenas
amanha. Assim, ao presenciar a morte de outros, o homem entra em contato
com a sua propria morte, uma vez que ele nao morreu, ainda. Seja a morte de
alguém desconhecido ou alguém mais proximo, a morte acaba nos colocando
diante da nossa condicdo de sermos finitos, embora nao tenhamos vivido a

morte de fato.
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Como a morte € uma certeza, o que nos resta € convivermos com a
possibilidade de sua chegada e esta possibilidade é geradora de angustia. Nao
s6 pelo fato da finitude, mas também pelo fato dela ser desconhecida, uma vez
que nao sabemos o que realmente acontece apds sua chegada. Ninguém, por
mais que tenha presenciado a morte de outros, viveu a sua propria morte. E
esse € um dos motivos pelos quais a morte ainda é considerada como um
fenomeno desconhecido, por jamais ter sido vivido de fato por alguém que
tenha podido contar em seguida. Apesar de termos a certeza da nossa morte e
nao saber quando sera sua chegada, ndo deixamos de realizar nossos projetos
e de fazer planos. Nao podemos ficar o tempo todo pensando na possibilidade
de nossa morte, pois isso implicaria viver a morte antecipadamente. Para que
isso nao ocorra, existem varias possibilidades de ocultamento da morte, sejam

elas psicologicas ou culturais (Kovacs,1992b).

Em relacao as estratégias de enfrentamento do fenémeno da morte, Ames
(2003) coloca que elas sao pautadas por dois tipos de atitude: a atitude
intelectual, a partir da qual a pessoa considera a morte como uma realidade
que nao afeta a pessoa nem exige dela uma decisdo; e a atitude pessoal-
existencial, a partir da qual, ao interpretar a morte, a pessoa interpreta-se a si

mesma.

E essencial se compreender a percepcdo de morte das pessoas que tém,
em seu cotidiano de trabalho, que lidar com essa tematica, pois, segundo
Kastenbaum e Aisenberg (1983), “concepcao de morte pode influir no
comportamento de muitos modos complexos e remotos” (p.5) e, muitas vezes,
alguns comportamentos que, inicialmente, nado parecem ter nenhuma
influéncia dessa concepcdo, podem estar a ela relacionados, como a insonia,

por exemplo.
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3.4 — O médico diante da morte

Sabemos que a morte € uma caracteristica de todo ser vivo e que o fato
dela existir gera anguastia, por ndo sabermos quando e nem como ela vai
ocorrer, ou se vamos conseguir realizar aquilo que almejamos, e muito menos
sabemos o que acorrera apés o seu momento. Embora se tenha a certeza de
que a morte acontecera, a tendéncia mais comum entre as pessoas € a de
evita-la, ou, pelo menos, tentar adia-la. Nesse ponto evocamos a figura do
médico, que tem como um dos objetivos profissionais o de salvar vidas e, desse

modo, retardar a morte.

Além do objetivo de salvar e prolongar a vida, a medicina tem o de
promover e manter a saude e o de aliviar a dor e o sofrimento (Pessini, 2003).
O médico, entao, tem como responsabilidade a manutencdo de questdes muito
delicadas para o ser humano. Ele esta presente em momentos de dor e
sofrimento, o que nos leva a pensar em como ele se posiciona nessas
situacoes. De acordo com Siqueira-Batista e Schramm (2004) é dificil estar em
um contexto com tanta dor e sofrimento e com a possibilidade da morte

presente sem que seja afetado de alguma maneira.

Apesar de a morte fazer parte da rotina dos hospitais e do trabalho
meédico, ela ndao é€ encarada de maneira tranquila. De acordo com Campos,
Maso, Gianini e Padovan (2005), quando a morte ocorre no contexto hospitalar
tenta-se, a todo custo, abafa-la. O corpo € imediatamente retirado, a fim de
que a rotina do hospital nao seja interrompida e para que os profissionais e os

demais pacientes nao se sintam fragilizados diante do ocorrido.
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Com o intuito de investigar como os profissionais de saude lidam com
situacoes de morte em seu cotidiano de trabalho, Campos e Cols. (2005)
realizaram uma pesquisa com profissionais da area, entre eles, médicos,
enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas e assistente sociais, que tinham
contato com situacoes de perda em sua rotina de trabalho. Em relacdo aos
médicos, esses autores constataram que os mesmos apresentaram algumas
dificuldades diante da perda do paciente, a saber: dificuldade no contato com
a familia, impoténcia, culpa, fracasso, vergonha e questionamentos acerca dos

procedimentos.

Estes sentimentos, muitas vezes, levavam os profissionais de saude a
procurarem ajuda para poder enfrentar esse tipo de situacdo na rotina de
trabalho. Campos e Cols. (2005) apontam aspectos da vida pessoal dos
meédicos que os ajudam a lidar com os sentimentos gerados nas situagoes de
perda: religiosidade, arte, busca por conhecimento técnico, busca por leituras
de auto-ajuda, preocupacdo com exercicios fisicos, necessidade de ter
conversas com colegas de trabalho, necessidade de ter conversas com
familiares, distanciamento, experiéncias pessoais de perda e busca de ajuda

psicoterapica.

As dificuldades encontradas pelos médicos em encarar a morte ocorrem,
muitas vezes, devido a um alto grau de exigéncia para consigo mesmo em
relacao a ter o controle de tudo o que vai acontecer com a saude do paciente.
E o que mencionamos, em capitulo anterior, a respeito do ‘Ser Tanatolitico’ -
aquele que consegue, em qualquer situacdo, retardar, deter ou anular a

ameaca de morte.

Essa onipoténcia, segundo Kovacs (1992a), também esta presente no

pensamento magico da crianca e faz parte de seu desenvolvimento. A crianca
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normalmente se pergunta: se as outras pessoas morrem, eu morro também?
Considerando que alguns médicos apresentam essa onipoténcia, nos
perguntamos entdo: e no caso da sua propria morte? Considerando que o
meédico também adoece, como é para eles estar no outro lado da relacdo, na
posicdo de paciente? Em uma pesquisa realizada por Meleiro (1999) com
pacientes-médicos internados por problemas cardiacos, a autora concluiu que
esses pacientes sao mais dificeis de serem tratados do que os demais
pacientes (advogados e engenheiros). Nesta pesquisa, os pacientes-médicos
foram considerados como pacientes dificeis pelos fatos de: se sentirem menos
motivados a mudarem suas vidas apos a doencga, criticarem a conducao do
atendimento médico e pelo habito de se automedicarem. Essa dificuldade de
assumir o lugar de paciente leva os médicos a evitar procurar ajuda de outros
profissionais quando estdo doentes. O que nos leva a supor que eles também
tém dificuldade em procurar ajuda quando o problema envolve questdes
psicologicas. Um dado que mostra wuma provavel necessidade de
acompanhamento psicologico desses profissionais € o nimero de suicidios na
classe médica. Como dissemos no capitulo anterior, os médicos cometem mais

suicidio que a populacdo em geral.

Bellodi (2001), a respeito da relacdo entre o médico e o paciente, nos
fala que o paciente e o médico compartilham da mesma natureza humana, o
que pode, em determinados momentos, ocasionar identificacoes entre quem
cuida e quem € cuidado, identificacoes essas que, se nao forem bem
manejadas, podem gerar problemas no atendimento médico. Um exemplo de
uma dificuldade no manejo de determinado paciente por um médico é
encontrado no livro de Kibler-Ross (1977/1998). A autora traz um relato de

um caso onde um médico atende um paciente com 51 anos de idade e que
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apresentava uma série de complicacdoes gravissimas, além do fato de nao
poder falar. Um dos médicos pede a ajuda da psiquiatra, pois precisava de
apoio para si. Ele estava impressionado com o sofrimento do paciente e
apreensivo com a situacdo do mesmo, ja que a esposa do paciente havia tido
esclerose multipla havia trés anos e tinha todos os membros do corpo
paralisados. O desejo do paciente de morrer na operacdo, ja que nao
suportava a idéia de ter dois paraliticos dentro da mesma casa sem poderem
se ajudar gerou uma forte ansiedade no médico, ja que ele deveria e iria fazer
tudo que estivesse ao alcance para salvar a sua vida, embora a vontade do
paciente fosse de morrer. Este exemplo citado por Kibler-Ross mostra um dos
problemas que o médico pode deparar em sua rotina de trabalho. Como em
alguns momentos é dificil para o médico, que tem como um dos objetivos de
profissao o de salvar a vida, lutar para salvar a vida de uma pessoa que nao

quer viver.

A postura do médico diante do paciente pode influenciar bastante na
eficacia do seu atendimento. Nao se trata apenas de um bom atendimento
técnico, mas de uma atitude que dé seguranca e tranquilidade ao paciente a
fim de que ele possa também ajudar em seu tratamento. Para Kubler-Ross
(1977/1998), quando o médico desiste do paciente, este acaba desistindo
também, o que coloca o estado emocional do médico como um fator
importante na saude do paciente. O médico é o responsavel por ratificar a
questdo da morte, o que o coloca em uma posicdo também delicada. E ele
quem da a palavra final se existe ou nao procedimentos a serem feitos para

evitar a morte.

De acordo com Campos e Cols. (2005), quando ha a perda de um

paciente, a equipe de saude passa por varios sentimentos: de choque,
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negacao, fracasso, tristeza, culpa, auto-recriminacao, vergonha e fantasias de
naturezas variadas. Em alguns casos, esses sentimentos podem perdurar e

interferir no trabalho desses profissionais bem como na vida pessoal.

Cassorla (1992b), a partir de sua experiéncia clinica, concluiu que é
freqiente alguns profissionais escolherem a sua area para lutarem contra a
morte, e que ha duas maneiras deles se apresentarem: alguns o fazem de
maneira criativa e reconhecem suas limitacoes, e outros se sentem derrotados
quando a morte acontece, o que lhes causa bastante sofrimento. Como a
morte faz parte da rotina do trabalho dos médicos e como a angustia diante
dela € inerente a condicao humana, € oportuno que haja reflexées sobre como

esses profissionais lidam com essas questoes no seu dia-a-dia de trabalho.

A necessidade desse tipo de tematica ser abordada nos cursos de
medicina mostra-se bastante evidenciada por Souza (2001). A autora
menciona a inclusao da disciplina “Reflexdo sobre a Pratica Médica” em 1992
no curriculo do curso de medicina da UFRJ para alunos a partir do 6° periodo
de medicina, ja que neste momento do curso eles se deparam com o
sofrimento e morte de seus primeiros pacientes, sendo assim, um momento de

grande conflito.

Um exemplo destes conflitos é evidenciado na fala de um dos alunos

[43

dessa disciplina: “...porque eu ndo tenho coragem de continuar esse tratamento
nessa paciente, porque eu acho que é muito sofrimento, mesmo que ela saia

dessa é muito sofrimento” (Souza, 2001, p.93).

Conflitos como esses ocorrem porque com a especializacao do
conhecimento médico, a pratica médica passou a ser cada vez mais técnica e

fragmentada, deixando de lado a relacdo ocorrida entre paciente e médico e,
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consequentemente, fazendo com que os profissionais fiquem sem saber como

lidar com questoes emocionais surgidas no seu trabalho (Souza, 2001).

Zaidhaft (1990) destaca que os avancos tecnolégicos trouxeram varias
mudancas para conceitos como saude, bem estar, sofrimento e até mesmo em
relacao a morte. Segundo ele, essas mudancas justificam a necessidade de se
incluir na formacado dos profissionais de saude disciplinas que discutam as

questoes ligadas a morte.

O fato de nao haver disciplinas que tratem dessas questoes nao
significa que nao haja um aprendizado informal. Os conhecimentos sao
transmitidos através da postura dos professores diante de questdes ligadas a
morte, através de identificacdes entre professores e alunos e até a partir de

conversas nos corredores das universidades (Zaidhaft, 1990).

Souza (2001) realizou uma pesquisa com estudantes de medicina com o
intuito de estudar o discurso do médico responsavel pela formacao clinica na
UFRJ. O discurso era observado através de relatos dos estudantes em suas
praticas durante a sua formacao. Apresentam-se alguns trechos de relatos

dessa pesquisa, no que se refere a questao da morte e do sofrimento:

Eu acho que vocé se acostuma..Eu acho, eu faco estagio na
maternidade. Eu acho que as primeiras vezes que eu UL um, um
natimorto, sabe, ou um abortamento ou, sabe, um neném prematuro,
muito prematuro nascer invidvel (estudante de medicina do 7° periodo)

Eu acho que existe uma diferenca entre se tornar frio e se tornar
dolorido. E agquilo...Chega uma hora que vocé se acostuma d dor
também, porque levando tanta pancada, vocé assimila melhor aqueles
golpes. Isso é diferente de se tornar uma pessoa fria (estudante de
medicina do 6° periodo)

As falas acima citadas mostram como alguns médicos acabam se

acostumando com questdes como a dor e o sofrimento, uma vez que tais
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questoes fazem parte da rotina de trabalho desses profissionais. O que dizer
entdo dos profissionais que atuam em um setor onde a morte e o sofrimento

sao tao presentes?

3.5 - A morte na urgéncia e emergéncia

A questdao da morte na emergéncia tem uma caracteristica bastante
particular, pois, como dissemos em capitulo anterior, os pacientes atendidos
na urgéncia e emergéncia chegam em situacdo de risco, precisando de
atendimento meédico, nao podendo aguardar por uma consulta clinica. Alguns
desses pacientes chegam com menos risco, e acabam sendo menos priorizados
na triagem; outros chegam em situacao de risco tdo forte, que um segundo
pode fazer a diferenca entre a vida e a morte. Nesse ultimo caso,

principalmente, a iminéncia da morte esta presente.

Segundo o dicionario Houaiss (2002b), iminéncia refere-se a
“qualidade, condicdo ou caracteristica do que esta iminente; ameaca,
aproximacao, urgéncia”. Como podemos ver, na propria definicao da palavra
aparece o termo urgéncia, e nao é a toa. A morte fica, entdo, a espreita. A
qualquer momento ela pode agarrar o paciente e leva-lo consigo sem que mais

nada o médico possa fazer.

Tavares (2006), em um artigo publicado no jornal A Uniao, intitulado
“A Morte Caetana”, comenta que no Cariri paraibano a morte era comumente
chamada de Caetana. Trazemos entdo um trecho desse artigo para ilustrarmos

o que queremos dizer sobre a questdo da morte na emergéncia.
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Minha mae dizia que a Caetana tem duas formas: a moca e a onca.
Quando vem no formato de moca nos abraca tao suave, deixa os
cabelos cairem por cima da gente e nos agarra tdo macio que a gente
nem sente. Mas as vezes ela ta virada na onca, € nos morde com seus
dentes de pedra e desfia nossas vidas com suas garras, esfolando a
gente vivinha ainda (Tavares, 2000).

E justamente para evitar esse ataque da morte que o médico na
emergéncia trabalha. Fazendo uma analogia com a morte descrita por Tavares,
a morte na emergéncia tanto vem em formato de “onca”, de forma que o
meédico tem que agir rapido, pois o risco do paciente morrer é mais evidente,
como pode vir em formato de “moca”, pois o paciente pode inicialmente nao

estar grave e vir a se complicar depois.

Falando em termos numéricos, citamos Sa e Sousa (1998), os quais
realizaram um estudo com o intuito de verificar o nimero de ocorréncia de
emergéncias em Recife-PE, a fim de proporem um sistema de prestacdo de
servicos de Emergéncia que atendesse a demanda local. Segundo os autores,
em apenas um meés do ano de 1998, o Servico de Atendimento Pré-hospitalar
Domiciliar da Cidade de Recife registrou 4.202 ocorréncias. Destas ocorréncias,
22 resultaram em o6bito, antes da chegada da equipe movel ao local do
acidente, e 6 durante o atendimento. Assim, 6 em cada 1000 dos atendimentos
feitos pela emergéncia pré-hospitalar resultaram em oObito antes do paciente
chegar a emergéncia hospitalar. Os autores nao apresentam os dados de 6bitos
ocorridos na sala de emergéncia, porém mencionam que as pessoas que dao
entrada na emergéncia o fazem em sua maioria por conta prépria, o que nos

leva a pensar que o numero de 6bitos € bem maior do que o apresentado.

Em se tratando da realidade da Emergéncia do HMWG, onde realizamos
nosso estudo, sao atendidos uma média de 697 pacientes por dia, e o numero

de obitos é calculado em torno de 3,4 por dia, o que equivale a quase 0,5%
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(SAME, 2006'2). Esses dados mostram que, sem sombra de duvida, no setor de
Urgéncia e Emergéncia a presenca da morte € concreta e iminente, ela faz parte
do cotidiano dos profissionais desse setor. E, sendo o médico o profissional
responsavel por salvar a vida, nos perguntamos: como esses profissionais

lidam com a questao da morte nas situagoes de urgéncia e emergéncia?

2 Servigo de Arquivo Médico do Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel.
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4. METODO: O CAMINHO PERCORRIDO

O método utilizado nesta pesquisa € de carater fenomenolégico. Para
uma maior compreensdo de tal procedimento metodolégico, apresentamos o

topico a seguir.

4.1 - Introduzindo a Fenomenologia

Japiassu (1979) traz algumas discussoes acerca da funcao da ciéncia
psicologica e do psicologo. Segundo este autor, a Psicologia, enquanto ciéncia,
tentando investigar os fendmenos sociais, mostrou-se incapaz de fazé-lo por
nao ter conseguido encontrar métodos adequados de investigacdo. Mas que
meétodos seriam esses? Sera que seriam os mesmos usados pela ciéncia
positivista? Segundo este mesmo autor, a Psicologia acaba por prestar servicos
a outras ciéncias como forma de adaptar o individuo a sociedade. Para
exemplificar este aspecto, Japiassu menciona a avaliacdo do Quociente de
Inteligéncia (QI) de um individuo. Porém, agindo desta maneira, a Psicologia
nao leva em consideracdo o homem como presenca no mundo, portanto nao
considera a sua subjetividade. Acaba-se, entdo, negando o proprio homem.
Japiassu (1979) destaca que existem varias psicologias, como a psicologia
psicopatolégica e a genética, e ndo nega a importancia delas no sentido de
darem conta de diferentes aspectos do homem. Porém, é preciso que elas se

unam no sentido de levar em conta o lugar existencial do homem no mundo.
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Percebe-se entdao que a psicologia por tentar dar conta de um fenémeno
tdo complexo, necessita de um método que considere uma parte do fendmeno

que normalmente é deixada de lado.

A fenomenologia surgiu como uma critica a metafisica e ao paradigma
cientifico que elevou a psicologia, na época da sua constituicdo, ao status de
ciéncia. Vale ressaltar que a adocdo de uma nova perspectiva para estudar
determinados conceitos vai de encontro ao carater imutavel da verdade
considerado pela metafisica tradicional. Porém, apesar de a fenomenologia ser
contraria a visao da verdade considerada pela metafisica, ela ndo a considera
como uma inverdade, mas como uma limitacao (Critelli, 1996). Segundo essa
mesma autora, ao desconsiderar a fluidez de determinados fenémenos, a
metafisica deixa de lado uma grande parcela do fendmeno humano. Enquanto
a metafisica “fala de forma logica do ser, a fenomenologia fala dos modos
infindaveis de ser” (p. 15), pois, “viver como homens é jamais alcancar
qualquer fixidez” (p.16). Essa nao fixidez quer dizer que estamos soltos no
mundo, que o mundo nao nos da nenhuma garantia. Para nés, ser-no-mundo

€ habitar em uma inospitalidade (Critelli, 1996).

A inospitalidade gera angustia, a qual possibilita ao homem conhecer o
mundo e representa-lo, pois, a partir da representacdo, o mundo parece mais
seguro, mais controlavel. A metafisica tradicional é resultado dessa
necessidade de controle. S6 que o sentido de ser ainda perturba o homem. A
quem, entdo, cabe investigar a questdo da existéncia? A fenomenologia seria
uma possibilidade, uma vez que ela “se articula no ambito da existéncia”
(Critelli, 1996, p.23) enquanto que “a metafisica se articula no ambito da

conceituacao” (Critelli, 1996, p. 23).
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Partindo das idéias propostas pelo método fenomenologico, como seria,
entdo, a pesquisa que se utiliza dessa perspectiva? Qual seria o seu objeto de

estudo?

A pesquisa fenomenologica tem como direcionamento a compreensao de
um fendomeno. Desse modo, ela se caracteriza como uma pesquisa do tipo
empirica. Nela, “o relato €& tomado na sua intencionalidade propria e
constitutiva (Amatuzzi, 2002, p. 18)”. Desse modo, o que o pesquisador busca
é a experiéncia intencional vivida pelo individuo e nadao o que ha nas
entrelinhas, nem as estruturas utilizadas na fala (Amatuzzi, 2002). O
pesquisador atua como um facilitador no acesso ao vivido. A sua atuacao € de
suma importancia nesse tipo de pesquisa, pois, muitas vezes, o entrevistado
se encontra pela primeira vez falando sobre dada experiéncia, o que torna esse

momento uma vivéncia de descoberta para ambos.

“A fenomenologia € um método de acesso a realidade concreta do
mundo” (Holanda, 2002, p. 36). Ainda segundo esse autor, para se investigar
fenomenos humanos deve-se utilizar um método compativel com esse
fenomeno e esse método deve valorizar os aspectos da intersubjetividade
humana. Pois o que se deseja € “alcancar o significado da realidade e do
mundo para um sujeito que é encarado como ator e protagonista de sua

propria vivéncia” (p.38).

Segundo Amatuzzi (2002), para atuar nesse tipo de pesquisa o
pesquisador tem que se utilizar de duas condic¢des: a primeira trata-se dele ir
para as entrevistas com suas idéias pré-concebidas deixadas de lado — seria a
reducdao fenomenolédgica; a segunda seria a da relacdo estabelecida entre o

entrevistador e entrevistado. Holanda (2002) acrescenta a essas duas
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condi¢cdoes uma terceira: o retorno ao vivido, que seria a retomada do mundo

vivido pelo pesquisado.

A reducdo fenomenologica € muito usada em pesquisas em
fenomenologia; significa o pesquisador deixar de lado tudo aquilo que sabe
sobre o fenéomeno estudado a fim de que possa acessa-lo de fato, da maneira
mais pura possivel. Entretanto, Triviios (1995) menciona que o pesquisador,
ao escolher o objeto de estudo, ao entrevistar os participantes, ele esta
imbricado no tema. Levando em consideracao este fato, a reducao fica
impedida de acontecer totalmente. Assim, o pesquisador deve tentar o maximo
possivel colocar em suspenso as suas idéias e valores acerca da tematica
estudada no momento em que ele entrar em contato com o fendémeno
estudado; porém, considera-se que se essa suspensao nao € completa, sempre
havera uma interferéncia, embora reduzida, da subjetividade do pesquisador

nos dados obtidos. Em relacado a essa tematica Trivifios diz:

(...)mas isso nao significa que o pesquisador assuma uma postura
neutra; ao contrario, ele €& sujeito participante da pesquisa,
diretamente implicado na relacao pesquisador-pesquisado. (...) O
investigador, sem duvida, ao iniciar qualquer tipo de busca, parte
premunido de certas idéias gerais, elaboradas conscientemente ou
ndo. E impossivel que um cientista, um buscador ou fazedor de
verdades, inicie seu trabalho despojado de principios, de idéias gerais
basicas (Trivifios, 1995, p.123).

A principio, pode ser contraditério adotar a reducado e dizer que os
valores do pesquisador interferem nos dados obtidos. No entanto, o que
estamos querendo dizer € que enfatizamos o fato da reducdo nao ser completa
e que a subjetividade do pesquisador interfere de alguma forma na relacao

entre ele e o entrevistado. Assim, a partir da relacado criada na entrevista,
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ambos, entrevistador e entrevistado, vao dizer o vivido (Amatuzzi, 20002), e

esse “dito” seria um dito diferente se o pesquisador fosse outro.

Bruns e Trindade (2002) vao ao encontro dessa idéia ao discorrerem
sobre as contribuicoes da Ontologia-Hermenéutica de Heidegger para a
metodologia fenomenologica, ressaltando que na hermenéutica ha um
envolvimento da subjetividade de quem interpreta. A hermenéutica consiste no
“trabalho realizado pelo pesquisador, no qual ele busca compreender um
fenomeno interrogado desvelando-o e, para isso, fazendo uso de interpretacao”

(Amatuzzi, 2002 p.68).

A fenomenologia, além de ter uma visdo de homem com a qual nos
identificamos, aborda o vivido do individuo diante de determinado fenémeno.
E é justamente isto que queremos: aproximarmo-nos da experiéncia, no
sentido de vivéncia, dos médicos da emergéncia diante do risco e da iminéncia

da morte.

A importancia de se estudar a questdo da experiéncia se da pelo fato de
que, no momento em que utilizamos uma estratégia metodologica mais
objetiva, corre-se o risco de acessar apenas conteudos mais palpaveis e
diretos. E o que desejamos é entender como o médico se sente diante da morte
em seu trabalho, ja que tal sentimento resulta em varias formas dele reagir

diante desse fendmeno, seja pela negacao ou distanciamento, por exemplo.

Merleau-Ponty (1996) refere-se a importancia do mundo vivido. Segundo
ele, “tudo aquilo que sei do mundo, mesmo por ciéncia, eu o sei a partir de
uma visao minha ou de minha experiéncia do mundo sem a qual os simbolos
da ciéncia nao poderiam dizer nada” (p. 3). E preciso compreender como o
médico vé seu trabalho diante da morte para podermos saber como ele se

posiciona e como € para ele, enquanto ser também finito, estar diante da
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morte. Nao se deseja saber o comportamento dos médicos frente a morte, mas
como eles se sentem diante disso. Nesta perspectiva de que o mundo é aquilo
que nos percebemos, tem-se também que os significados que a ele atribuimos
podem mudar, eles sao fluidos, uma vez que se considera, nessa perspectiva,
que o sentido do ser é sempre em movimento. Assim, se o ser muda, muda

também sua percepcao do mundo.

Heidegger (1927/2005) considera o homem como inacabado e que a
tentativa de explicacdo do ser jamais deixara de ser uma tentativa, uma vez
que € caracteristica do “ser” ser velado e desvelado, uma vez que ele é
processo. Ora ele se mostra, ora ele se oculta. E o fato de s6 se ter acesso
aquilo que é revelado, nao implica uma inverdade do “ser”. Assim, na nossa
pesquisa, ao entrevistar os médicos, consideramos que o que surgira nao sera
uma verdade absoluta, mas aquilo do “ser” que foi revelado a partir da relacao
estabelecida entre entrevistador e entrevistado. Ter esta concepcdo em mente
quando se vai ao campo € muito importante, no sentido de que sempre havera

um nao-dito, mas que esse nao-dito ndo implica uma inverdade.

Na medida em que contamos algo, entramos em contato com os
contetidos verbalizados, € como se revivéssemos o ocorrido. Dutra (2002)
discorre a respeito da narrativa como uma técnica de pesquisa
fenomenolégica. A autora traz consideracoes a respeito da utilizacdo da
narrativa como forma de acessar a experiéncia vivida pelo narrador diante de

determinado fendémeno.
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A respeito da importancia da narrativa Schmidt (1990) menciona:
A narrativa € preciosa, pois conecta cada um a sua experiéncia,
a do outro e a do antepassado, amalgamando o pessoal e o
coletivo. E o faz de uma maneira democratica ou, mais
precisamente, da Gnica maneira possivel para que uma pratica
social seja democratica — fazendo circular a palavra, concedendo

a cada um e a todos o direito de ouvir, de falar e de protagonizar
o vivido e sua reflexao sobre ele (p. 51).

Vale destacar a importancia da narrativa, no sentido de resgatar algo
que se perdeu com o avanco tecnologico. A histéria narrada é falada e
permeada por alguém que a presenciou e que se coloca nessa narracao, e se
coloca de acordo com aquele que a ouve também. Nesta perspectiva acredita-
se que ao narrar, ambos, o entrevistador e o entrevistado vao dizer o vivido. Ao
mesmo tempo em que o narrador se torna participante do estudo, “coloca-nos
como participantes de sua experiéncia, fazendo do pesquisador um sujeito
dessa experiéncia” (Dutra, 2002, p. 378). Apesar de a narracao corresponder a
um fato que ja aconteceu, a historia “cria um novo formato e se revela de
acordo com o total da estrutura existencial das pessoas envolvidas” (Dutra,

2000, p. 128).

4.2 - A Estratégia Metodologica

4.2.1 — Participantes

Foram entrevistados cinco médicos (trés do sexo feminino e dois do sexo
masculino) que trabalham na emergéncia do HMWG, com idades variando
entre 31 e 52 anos, sendo trés especialistas em cirurgia e dois em clinica e

todos formados na Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
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O tempo que atuam em emergéncia varia entre 9 e 30 anos, sendo este
periodo praticamente igual ao tempo em que atuam no HMWG. O numero de
horas semanais de trabalho dos participantes de nosso estudo variou entre 40

e 132 horas.

4.2.2 — Instrumento

A pesquisa foi realizada utilizando-se de duas estratégias: primeiro
observamos por cinco dias a rotina do hospital, mais especificamente da sala
de emergéncia; posteriormente, realizamos entrevista individual com cada

meédico participante da pesquisa.

No primeiro momento, a fim de que pudéssemos compreender melhor
como € a rotina do trabalho dos médicos que atuam na urgéncia e emergéncia,
bem como observar a ocorréncia do fendmeno estudado — o médico diante da
morte —, utilizamos a observacdo participante para colhermos dados que

complementaram aqueles colhidos através da entrevista semi-aberta.

A Observacao participante é definida por Schwartz e Schwartz (1955)

como.

o processo pelo qual mantém-se a presenca do observador numa
situacao social, com a finalidade de realizar uma investigacao
cientifica. O observador esta em relacéao face a face com os observados
e, ao participar da vida deles, no seu cenario cultural, colhe dados.
Assim, o observador é parte do contexto sob observacdo, ao mesmo
tempo modificando e sendo modificado por este contexto(p.55).

Neste sentido, o pesquisador tem acesso direto a realidade estudada,
uma vez que esta no exato local e no exato momento em que o fenémeno
estudado acontece. No caso do nosso estudo, esse momento se tornou

importante, uma vez que tivemos a chance de entrarmos em contato direto
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também com os participantes que contribuiram com a segunda parte da nossa

pesquisa — a entrevista.

No segundo momento, o instrumento utilizado como via de acesso a
experiéncia dos médicos da pesquisa foi a entrevista semi-aberta, a partir da
qual o participante falou sobre como era para ele estar diante da morte na

urgéncia e emergéncia.

Consideramos o conceito de entrevista proposto por Szymanski (2002) —
a entrevista reflexiva — como sendo um encontro entre pessoas, dentro do qual
se inclui a subjetividade de ambos, com o objetivo de se construir um novo
conhecimento sem que haja uma tendéncia de horizontalidade de poder e
levando-se em conta a recorréncia de contetidos durante a comunicacédo. A
autora ainda menciona que a reflexividade refere-se também a caracteristica
de se refletir com o entrevistado o conteudo relatado por ele a fim de que ele
reconheca se o que o pesquisador compreendeu a respeito da sua fala condiz

com o que ele realmente quis expressar.

Essa preocupacdao com a fidedignidade também esta presente na
narrativa, resgatada por Benjamin (1994) e adaptada para pesquisa por
Schmidt (1990). Tal metodologia consiste em o entrevistado responder
livremente a wuma pergunta disparadora formulada previamente pelo
pesquisador de acordo com o objetivo de sua pesquisa. Apos a transcricdo da
entrevista, o pesquisador redige o texto de forma que torne a leitura mais
agradavel como se o narrador contasse sua historia. O texto € entao devolvido
ao entrevistado para que se tenha certeza de que ele condiz com sua

experiéncia.

No caso do nosso estudo, a entrevista foi norteada, entdo, pelas

seguintes questoes: Como € para vocé trabalhar no servico de urgéncia e
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emergéncia? Como é para vocé quando se vé em uma situacado em que tem que
atender dois pacientes em risco e sO tem vocé para atender? Como € para vocé
estar diante da morte em seu cotidiano de trabalho na emergéncia? Fale-me
um caso que te marcou em relacdo a questdao da morte. Como foi abordada

esta questao durante a sua formacao?

4.2.3 — Procedimentos de coleta e andlise de dados

Tal como pontuado acima, no primeiro momento, observamos a rotina
de trabalho na emergéncia, focalizando o atendimento médico. A observacao
foi feita em diferentes dias e horarios, a fim de que se tivesse acesso ao
trabalho dos médicos em diferentes escalas de plantdo, bem como em
diferentes situacoes de volume de trabalho, uma vez que na emergéncia o

numero de atendimentos varia de acordo com o dia da semana.

Realizamos as observacoes nas salas de emergéncia do Hospital: a sala
de reanimacdo (para onde eram encaminhados pacientes com parada
respiratéria ou cardiaca) e a sala de politrauma (para onde eram
encaminhados os pacientes com escoriacoes, fraturas, cortes, etc.). Cada um
desses dois setores tinha uma enfermeira responsavel, com a qual fizemos o
contato inicial para explicarmos o objetivo do nosso estudo e para que ela nos
apresentasse aos demais funcionarios do setor, entre eles, médicos, auxiliares

e técnicos.

Durante as observagoes, circulavamos pela sala procurando néo
atrapalhar os procedimentos realizados. Poucas anotacdes foram feitas

durante a observacao, uma vez que, além de nao haver condicoes fisicas para
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isso, poderia dar a entender que estavamos fiscalizando o trabalho dos

profissionais e, assim, prejudicar a pesquisa.

O segundo momento da pesquisa — as entrevistas — aconteceu no
proprio hospital, na sala de descanso dos profissionais, enquanto ela se
encontrava vazia, com excecao de uma das entrevistas que foi realizada em
outro local de trabalho de um dos participantes. Vale destacar que tentamos
marcar um horario para as entrevistas fora do expediente de trabalho dos
médicos, mas todos eles preferiram que a entrevista fosse realizada em um de
seus plantdes, no proprio ambiente de trabalho. Cada um deles escolheu um
horario em que comumente havia menor volume de pacientes na emergéncia
e, quando se achou conveniente, a entrevista foi, entdo, realizada na sala

reservada.

Destacamos ainda que, mesmo a entrevista sendo realizada no horario
de plantdo dos meédicos, eles foram avisados para ficarem a vontade para
interromperem a pesquisa caso fosse necessario atender a algum chamado.
Obtivemos a autorizacado para realizacao da pesquisa por parte da direcao do
hospital, a qual forneceu um cracha de identificacao para a pesquisadora a
fim de que ela tivesse acesso livre ao hospital durante o periodo da pesquisa.
Cada participante assinou um termo de consentimento para participacao da
pesquisa, a partir do qual tomou conhecimento sobre os procedimentos que
seriam realizados, sendo lhes dado o direito de deixar de contribuir com a

pesquisa no momento em que desejassem.

As entrevistas foram gravadas por meio de um MP3-player e,
posteriormente, transcritas. Os participantes responderam ainda a algumas
perguntas sobre dados socio-demograficos, como sexo, idade, tempo de

formacao, especialidade médica, tempo que trabalha na emergéncia, etc. As
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entrevistas transcritas passaram pelo processo de literalizacdo, que consiste
em tornar o texto claro sem erros, como se o entrevistado estivesse contando
uma historia. Esse novo texto foi entdo devolvido aos participantes para que
eles conferissem se o mesmo correspondia a sua experiéncia. Tal texto foi o

material utilizado na analise dos dados.

Na perspectiva metodologica, a fenomenologica, a analise dos dados ja
comeca a ser feita no momento do encontro entre entrevistador e entrevistado
(Amatuzzi, 2002). No momento em que o entrevistado vai narrando sobre as
experiéncias, o pesquisador vai sendo afetado por essa relacao e pelos

conteuidos que surgem a partir dela.

Diante das entrevistas literalizadas, continuamos com a interpretacao
dos dados de acordo com os passos sugeridos por Bicudo e Martins (1994): 1)
leitura exaustiva das entrevistas para que cada vez mais ficassemos
familiarizados com os conteuidos revelados pelas falas dos participantes; 2)
grifamos alguns significados que emergiram nessas falas de acordo com nosso
objetivo da pesquisa, bem como os significados que se relacionassem com tal
objetivo; 3) tais grifos deram a origem ao que os autores chamam de nucleos
significativos, sendo que cada nucleo aborda um topico diferente, porém, sem

deixar de se inter-relacionarem entre si.

Com esses nucleos em maos, fizemos entdo a leitura dos dados
baseados na revisdo de literatura, nos nossos pressupostos tedéricos e em

nossas impressoes. Tais analises encontram-se no tépico a seguir.
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5. APROXIMANDO-SE DO VIVIDO

Apresentamos neste capitulo os resultados obtidos a partir do relato dos
médicos que fizeram parte do nosso estudo. Achamos pertinente destacar que
a nossa presenca no hospital, a fim de observar como é a rotina de trabalho na
emergéncia, foi oportuna nao apenas para este fim, como também para
podermos realizar os primeiros contatos com os participantes da nossa
pesquisa. Os médicos que fizeram parte desse estudo mostraram-se
bastante solicitos a colaborarem com a pesquisa e assim o fizeram, narrando
um pouco da sua afetacdo diante do fenomeno da morte em seu ambiente de

trabalho e em sua vida em geral.

A partir do contato com os participantes nas entrevistas e da leitura
exaustiva de suas narrativas, pudemos perceber elementos importantes, como
a opiniao desses profissionais sobre seu trabalho na urgéncia e emergéncia,
sua saude, como eles lidam com a questio da morte em sua rotina de
trabalho, bem como se deu a sua formacao em relacdo ao fenémeno da morte.
A fim de que suas identidades fossem mantidas em sigilo, seus nomes foram
trocados por outros ficticios. Tais resultados foram organizados em nucleos
significativos, os quais foram nomeados com trechos das falas dos médicos, a
partir dos quais fizemos nossas analises e interpretacoes as quais

apresentamos a seguir.
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5.1 - Urgéncia e Emergéncia: Vocé resolve na hora ou o paciente
morre!

Percebemos nas narrativas dos médicos muito claramente sua opcao
pelo trabalho na urgéncia e emergéncia e a satisfacao que sentem por atuarem
nessa area. Chega ao ponto de que a descricao do trabalho na urgéncia e

emergéncia e as habilidades pessoais se confundem nessas falas.

Camila

A principio é uma coisa que eu gosto de fazer. Eu gosto de tratar, de
resolver as coisas rapidamente. E como eu tenho essa
personalidade de querer resolver as coisas rapidamente, entao é
um setor em que eu trabalho com eficiéncia, eficiéncia e
eficacia.’3 E os nossos colegas tém muito medo desse tipo de
atendimento, entdo eu, por uma questdo pessoal também, eu ndo gosto
de saber fazer tudo. Na minha drea eu gosto de saber fazer tudo. Pois
vocé trabalhar em um hospital de urgéncia e ndo saber fazer urgéncia...
Entao foi a necessidade em decorréncia do servigco, de trabalhar com
urgéncia.

Alan

Eu acho que a pessoa nasce com uma vocacao para trabalhar na
urgéncia e emergéncia, tanto na clinica como na cirurgia. Eu sé
acho ruim o plantdo antes de chegar. Até eu chegar aqui, por exemplo,
eu acho ruim, mas depois que eu chego acho tao bom. Gosto da
agitacao do PS. Vocé ter a chance de resolver as coisas rapidamente, de
ajudar as pessoas, eu acho muito bom isso. E essa vontade de querer
resolver as coisas foi que me levou a cirurgia. Na cirurgia,
diferente da clinica, vocé consegue dar uma resolubilidade mais
rapida. Ou seja, se tem alguma doenga cirurgica, principalmente nos
casos de pronto socorro, vocé consegue colocar o paciente no centro
cirurgico e resolver o problema. Em duas, trés horas, enquanto durar a
cirurgia. Tem o pds-operatério, mas ai vocé, na grande maioria das
vezes, consegue resolver o problema. Diminuir a doenca, ajudar.

Ana

Eu gosto muito da minha profissao. Eu adoro urgéncia. Eu nunca fiz
minha especialidade em consultério, especialidade em clinica médica,

Os textos em negrito referem-se a grifos nossos.
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ou consultério, porque eu gosto da coisa pratica, que vocé resolve.
Urgéncia vocé resolve na hora. Ou vocé resolve ou o paciente morre.
Pacientes que vém em estado grave, para vocé salvar, estdo na
urgéncia. E a urgéncia do trauma é a que eu mais gosto. Como eu
venho gostando do que faco, entdo a minha profissdo é gratificante,
entendeu?

Em sua fala, Camila menciona que os médicos em geral ndo gostam do
trabalho na urgéncia e emergéncia, pois eles tém que trabalhar com eficdacia e
eficiéncia. E, por ser uma area que exige mais tecnicamente do profissional,
acaba sendo evitada, pois um erro pode levar a morte do paciente. A fala de
Ana resume bem essa responsabilidade, ou vocé resolve ou o paciente morre. E
isso mostra o grau de exigéncia para com esses profissionais. Aliadas a essa
questdo, encontramos a vocacdo e as habilidades pessoais: de resolver as
coisas rapidamente; de gostar de atividades prdticas. Toda essa exigéncia de
eficiéncia nos faz pensar como é para esses médicos quando eles consideram

que falharam?

As falas citadas vao ao encontro do que Bellodi (2001) menciona a
respeito das diferencas de personalidade e habilidade no que tange a escolha
da area da medicina. Aliado a questao da habilidade, encontramos o prazer
pela atividade e que, sem ele, fica muito dificil de trabalhar na urgéncia e
emergéncia, uma vez que € muito estressante. Fato este bem pontuado pela

fala da Camila:

Camila

E muito estressante. S6 estd mesmo na urgéncia quem realmente gosta
e tem perfil para trabalhar em urgéncia. Porque se ndo, a coisa fica
meio embolada.
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Lorena

E muito gratificante. Quando a gente trata realmente de urgéncia ndo é,
porque com a maioria dos casos ambulatoriais eu nao tenho
muita paciéncia. Mas é muito bom. Agora, a satde é que deixa muito
a desejar. Ai a gente nao faz como deveria. Muitos exames ndo sdo
feitos, nao ficamos com o paciente o tempo que ele necessita.... Apesar
de que eu fico. A fila pode bater na cal¢cada, mas, se for um paciente
realmente grave, eu vou ficar com esse paciente e acompanhd-lo o
tempo todo. Mas realmente é estressante, porque vocé estda atendendo,
ai chega um, chega dois, chega trés, e as vezes eu estou com dois
pacientes com pressdo alta.

A fala de Lorena retrata um dos grandes problemas enfrentados ainda
nos servicos de urgéncia e emergéncia: o da superlotacdo. Muitos dos casos
deveriam ser atendidos pela rede basica. Apesar de ter havido uma
estruturacao dos servicos de Urgéncia e Emergéncia, ainda encontramos
problemas desse tipo em Natal, e mais especificamente no HMWG. Essa é uma
das questdes que sobrecarregam os médicos, tanto em termos de carga de
trabalho, como no que se refere ao sofrimento psicologico em que isso resulta,
por ndo conseguirem atender a todas as pessoas. Sofrimento psicolégico esse
que € agravado pelo fato da populacao exigir deles, e ndo das autoridades, o

seu atendimento.

5.2 - Escolher quem vai ser salvo primeiro: Um dos dilemas do
médico do Pronto Socorro.

Uma caracteristica marcante em relacdo ao trabalho no setor de
urgéncia e emergéncia, conforme dissemos em capitulos anteriores, € a
existéncia da triagem. Quando ha varios pacientes a serem atendidos, o
meédico tem que fazer a selecdo dos casos que exigem prioridade. Em se
tratando de situacoes onde o risco do paciente morrer € presente, a questédo da

85



triagem se torna mais delicada, pois um minuto pode fazer a diferenca. Nas
falas dos médicos a esse respeito, pudemos observar como a escolha dos

pacientes a serem priorizados nesses casos € feita:

Daniel

E um momento de escolher o paciente que tiver mais chance, porque se
vocé for perder tempo com o que estd mais grave vocé pode perder 0s
dois. Isso é uma coisa definida ja no nosso treinamento, no treinamento
em atendimento avancado dos casos graves, dos casos de catastrofe,
de desastre. Entdo vocé vai atendendo aquelas pessoas que tém mais
chance, e vai separando. Quer dizer, fazendo uma triagem, para voceé.
(...) ai vocé vai fazendo as coisas obedecendo estritamente a orienta¢cdo
que foi definida pelo ATLS, o Advanced Trauma Life Suporte, que é uma
denominag¢do americana criada. Entdo wvocé obedecendo aquela
orientagdo, vai dar o atendimento dentro daquelas prioridades, das
prioridades para salvar a vida, equilibrar e para colocar aquela pessoa
fora do risco de morte. (...) Porque é a via aérea que mata primeiro,
depois vem a respirac¢ado, o aparelho circulatério e por ai vai.

Alan

Isso ai é um dos dilemas do médico do Pronto Socorro. Vocé...
Com um exame rapido, que a gente é treinado para fazer, tem
condi¢ées de determinar aquele que tem um risco de vida mais
imediato. Entdo vocé tem que atuar naquele que tem o risco de vida
mais imediato. E claro que uma obstrugdo na via aérea mata mais
rapido do que um sangramento. Entdo se vocé tiver dois pacientes: um
sangrando e um sem conseguir respirar, vocé determina que alguém
tampone aquele sangramento e vocé mesmo vai atender aquele que ndo
estd conseguindo respirar, que vai morrer mais rdapido se vocé for
atender o sangramento primeiro. (...) Se eu tenho um adulto te uma
criangca, normalmente a gente costuma apostar na crianc¢a. Se tiverem
um adulto e um idoso, costuma-se apostar no adulto. Mas é um dilema
muito grande isso ai, e acontece com uma freqtiéncia alta.

A fala de Alan mostra que a questdo da escolha do paciente a ser
priorizado € um dos dilemas sofridos pelo médico da Urgéncia e Emergéncia.
Percebemos em todas as falas que, nesses casos, os médicos se apdiam na
técnica para fazer a escolha. Parece-nos que quando ha a possibilidade de se

apoiar na questdao da técnica se reduz a responsabilidade e possiveis
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sentimentos de culpa em relacao as possiveis situacoes que nao “dao certo”.
Essa € uma preocupacdo dos médicos, de nao serem responsabilizados por
danos aos pacientes. Camila nos mostra bem claramente a importancia do

apoio na técnica como uma forma de diminuir as chances de erro.

Camila

Eu acho que o peso na consciéncia acontece quando vocé nao tem o
conhecimento. Pois se vocé fez a determinacdo protocolar, pelas leis
brasileiras, pelas leis médicas, entdo o processo da culpa fica meio....
Eu pelo menos sou bem técnica, ndo tenho medo de fazer as coisas
nao. Eu tenho medo de fazer errado.(...) E, a minha consciéncia é em
cima do meu conhecimento. Porque se eu tenho consciéncia de que o
que eu podia fazer eu fiz, entdo nao tem porque achar que o outro nao
tinha que morrer.

Tal postura também foi apontada pelos médicos do estudo de Campos e
Cols (2005), cujos achados revelaram que uns dos recursos utilizados no
enfrentamento das perdas desses profissionais em seu trabalho é o
conhecimento técnico e o fato de se saber que foi feito o possivel. Uma vez que
o médico tem a conviccdo de que esta preparado tecnicamente e que, mesmo
assim, seu empenho e conhecimento nao foram suficientes, considera-se que a
questao nao seria mais dele, ou seja, a responsabilidade pela morte nao seria
dele. Dessa forma, o apoio na questao técnica pode ser entendido como um
recurso que os médicos adotam e que ameniza o sofrimento e a culpa que
possam surgir pela perda de um paciente. Assim, sem esse apoio técnico, seu

trabalho ficaria impossivel de acontecer.

Na pesquisa de Andreis (1995), o sentimento de culpa também apareceu
no relato de alguns médicos, porém de maneira diferente. Por se tratarem de
cardiologistas, eles se deparam com situacdoes em que tém que reanimar

pacientes. A culpa existia em alguns momentos, quando o médico tinha que
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decidir parar a reanimacdo, uma vez que o cérebro ja estava ha muito tempo
sem oxigénio. Apesar de no contexto da emergéncia também existirem
momentos de reanimacdo, no nosso estudo, ndo houve relato de sentimento de

culpa em relacao ao setor de reanimacao.

A ocasido em que o médico tem que escolher um paciente em
detrimento de outro nos faz pensar como ficaria se nos retirassemos dele a
ferramenta do apoio na técnica. Talvez esses profissionais sejam considerados
frios ao terem que, por exemplo, optar por um paciente e enfrentar a familia de
outro que também esta em risco. Sera que poderia ser diferente? Sera que,
muitas vezes, ndo exigimos dos profissionais que eles sejam seres onipotentes,

como pontuou Meleiro (1998)? Esta questao é apresentada mo tépico seguinte.

5.3 - Diante da morte: Eu sinto, mas eu vou tocando a vida.

A maioria dos médicos relatou sentimentos de pesar em relacdo a morte
de alguns de seus pacientes, uma vez que uma das funcoes desses
profissionais € a de prolongar a vida. Isso nos mostra que o fato dos médicos
nao demonstrarem o que sentem ou o fato de ndo considerarem que isso seja
um problema, nao significa que as mortes de seus pacientes nao lhes afetem

de alguma maneira. [lustramos esses sentimentos através das falas seguintes:

Lorena

Pra gente é o seguinte, é angustia (...). Para a gente é muito dificil, é
muito dificil também.
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Camila

Ndéo tenho problema com a morte ndo. (...) Claro que a gente sente a
perda. A gente quer sempre que a pessoa permaneca viva. E légico que
é importante deixar as pessoas vivas.

Alan

Mas ndo é uma coisa que mexa sempre comigo ndo. Assim, eu fico
triste, eu sinto, mas eu vou tocando a vida. Ndo mexe com minha, eu
quis dizer assim, com meu emocional, de me descompensar. Eu ndo
descompenso, eu fico triste.

Médicos da pesquisa de Esslinger (2004) também mencionaram essa
tendéncia de se afetar em alguns momentos com a questdo da morte, porém
essa afetacdo nao ocorre frequentemente. E mesmo que a afetacdo diante da
morte ocorra, os médicos tém que continuar trabalhando. Eles ndo podem ser
atingidos a ponto de se descompensarem, como muito pertinentemente
pontuou Alan. Pois se eles descompensam, nao conseguem mais trabalhar.
Essa realidade aponta para uma necessidade de encobrir seus sentimentos, de

nao se permitirem ser afetados pelas questoes de morte, sofrimento e dor que

acontecem na rotina de trabalho.

Existe uma necessidade de se mascarar o sentimento que pode gerar
até uma dificuldade de expressa-lo. A fala de Daniel nos mostra como as vezes
¢é dificil até colocar em palavras aquilo que se sente. Durante a entrevista, seu
discurso era seguro e objetivo. Porém, quando comeca a falar dos sentimentos,
ele gagueja, busca as palavras para expressa-los. Exemplificamos essa atitude

a partir do trecho a seguir de sua entrevista:

Daniel

A gente, logicamente que a gente sente. Muitas vezes, todo o empenho
que vocé da no intuito de salvar uma vida, mas muitas vezes vocé ndao

89



tem éxito. Principalmente nos casos muito graves. Entdo vocé participa
e aquilo lhe deixa... momentaneamente... D4 uma certa...., do ponto de
vista emocional (...) que é uma certa, ndo é bem tristeza, a gente fica
como se.., porque muitas vezes vocé se sente.... é... assim, ndo é bem

Os médicos, em alguns momentos de perda de paciente, se questionam
sobre os procedimentos realizados por eles no intuito de salvar a vida. Esses

questionamentos aparecem bem claros nas falas seguintes:

Daniel

Vocé fica: tanto empenho, tanta coisa. Mas muitas vezes vocé faz uma
andlise daquilo: sera que eu fiz tudo, serd que se eu tivesse feito
alguma coisa a mais... Entdo aquilo vocé vai vendo, revendo.

Camila

A gente sente, fica assim meio: ah, serd que eu fiz tudo que sabia, serd
que eu podia ter feito mais. As vezes a gente se pergunta. Nao é muito
[freqtiente ndo, mas...

Tais questionamentos também foram feitos por médicos cardiologistas
que fizeram parte da pesquisa de Andreis (1995), bem como dos médicos do
estudo de Campos e cols. (2005). Isso mostra que, de certa forma, a morte os
coloca em uma posicao de julgarem a sua competéncia, ou seja, se eles
erraram optando por determinado procedimento ou nado. Quando o paciente
esta doente, o médico pode fazer algum procedimento, mas com a morte, nao
ha mais nada que possa ser feito. Essa questdo nao € facil de lidar, por mais
que se considere que a morte € natural, ela ndo deixa de ser dificil de ser
aceita, o que faz com que esses profissionais se questionem sobre a eficacia de
seus procedimentos. O grande problema de algo “sair errado” € que a

consequéncia pode ser a morte do paciente.
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Apesar de haver momentos em que os médicos se questionam sobre a
eficacia do seu atendimento, eles relataram que nem sempre se consegue
salvar a vida do paciente e que nao se deve perder isso de vista. As falas de

Alan e Daniel nos mostram tais pensamentos:
Alan

Mas, assim, vocé tem que entender que a gente ndo consegue salvar
todo mundo. Isso ai é uma coisa importante também para vocé ter em
mente, pois vocé ndo é infalivel. Vocé precisa ter isso em mente. Vocé
ajuda a maioria, mas vocé ndo consegue salvar todo mundo. Tem
coisas que ndo da para fazer. Tem doengas que sdo graves, tém lesoes
que sdo graves e que, infelizmente, chegam além da capacidade de
resolucdo.

Daniel

Muitas vezes vocé ndo salva, mas vocé também ameniza, pois tanto a
medicina, como o médico em si, ndo estdo ai s6 para salvar. Nem
sempre a gente consegue salvar, mas a gente estd para diminuir uma
aflicdo, uma dor.

Daniel ainda amplia sua fala nesse sentido, uma vez que reconhece que
a medicina ndo contém um conhecimento que dé conta de todos os problemas

de saude que possam surgir:
Daniel

Porque a medicina ainda ndo tem a solugcdo para todas as coisas.
Mesmo com a evolugdo, tem algumas doengas que vocé tem que aceitar
que ali é o final, pois ndo tem muita coisa a fazer, a ndo ser aquela
coisa de amenizar a dor e impedir que aquela pessoa ndo sofra tanto.
A fala de Daniel nos mostra também que, em se tratando da questao de
salvar a vida, muitas vezes isso ndo é possivel, restando apenas a questédo da

amenizacao da dor e do sofrimento. Neste ponto, ele tem uma visdo realista de

seu papel, uma vez que um dos objetivos da medicina, como afirma Pessini
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(2003), é o da amenizacao da dor e do sofrimento. Essa maneira de encarar a
impossibilidade de se salvar algumas vidas é vista por Cassorla (1992b) como
saudavel, uma vez que, para esse autor, uma das maneiras dos profissionais
de saude lutarem para salvar as vidas se da de forma criativa, ou seja,
reconhecendo suas limitacoes. Pensamos que desenvolver essa consciéncia da
limitacdo € um aspecto extremamente importante para o profissional da area
meédica, principalmente para aqueles que trabalham em hospitais de urgéncia

e emergéncia. Seria uma maneira de se preservar a saude mental.

O reconhecimento de que os resultados de seu trabalho nao dependem
apenas de seu empenho, mas também de limitacées externas, como as
limitacoes da medicina e as limitacdes técnicas, nao impedem os médicos de
experimentarem sentimentos de impoténcia, como encontramos nos relatos
daqueles que participaram do nosso estudo. Os sentimentos de impoténcia

apresentaram-se em algumas falas:

Alan

E uma situacdo muito ruim. (...) Uma sensacdo de impoténcia. Assim,
voceé chegar ao limite e ndo poder mais nada, é muito ruim, é frustrante
isso.

Daniel

Mas essas coisas tém muito disso, porque vocé muita vezes vé, procura
fazer tudo, ai vocé sente que, apesar de tudo, ainda é impotente diante
daquela situacdao. Vocé vé que nem tudo pode fazer. Vocé pode chegar e
dar a vida ali aquela pessoa que... (...) muitas vezes vocé é impotente

perante a doenca, dentro dos conhecimentos atuais, vocé é impotente
para umas coisas {...).

A questao da impoténcia traz a tona a dimensao humana do médico. A
impoténcia fala dos limites da atuacdo do médico, da realidade de que nem

tudo pode fazer, mesmo que seja exigido isso dele. Esse resultado corrobora os
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achados de Campos e cols. (2005) em estudo realizado por eles, a partir do
qual os médicos relataram experimentar, entre outros sentimentos, a
impoténcia diante da perda de um paciente. Resultado semelhante também foi
encontrado por Esslinger (2004), Andreis (1995) e Kovacs (1991), o que mostra
que tal sentimento € sentido pelo médico, independente da area que atue, uma
vez que se tém nesses estudos diferentes contextos de atuacdo dos

profissionais.

Observamos que a morte € encarada de diversas maneiras pelos
meédicos que atuam na emergéncia. Na maioria dos casos nao ha tempo de se
formar um vinculo com o paciente, pois o atendimento é feito de maneira
rapida nos casos de maior urgéncia e, muitas vezes, os pacientes estao
desacordados, nao havendo muita possibilidade de didlogo. Em tais
circunstancias a morte nao afeta tanto como em outras situacoes. A fala de

Ana aponta bem claramente essa questao:

Ana

Mas no caso do doente que chega aqui na emergéncia, e a gente realiza
os procedimentos e ele morre, e eu ndo formei nenhum vinculo, entdo
realmente eu ndo sinto. Eu sinto como ser humano, mas ndo sinto...
Ndéo tenho nenhum sentimento de tristeza ndo.

O vinculo varia dependendo de cada relacao estabelecida entre médico e
paciente no ambiente de trabalho e, mesmo nos casos onde tenha ocorrido
certo tempo para se estabelecer a relacdo, a qualidade desta pode variar de
acordo com a ocasido e com os atores envolvidos. Uma das falas aponta bem

essa diferenca:
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Camila

Agora, o sentimento é que varia mais em relacdo a cada um. As vezes

vocé tem mais empatia por um, simpatia por outro, coisas normais de
relacionamento. Mas nada marcante ndo, acho que ndo.

A questao do vinculo também foi citada na pesquisa de Andreis (1995)

como um dos fatores que influenciam na afetacdo dos médicos em relacdo a

questao da morte. Os médicos dessa pesquisa relataram sentir mais a perda

do paciente quando havia maior possibilidade de contato com ele. Talvez essa

dificuldade de se lidar com a morte nos casos em que ha um vinculo, seja um

dos motivos que levam alguns profissionais a se manterem distantes de seus

pacientes.

5.4 - Quando a morte afeta: Porque os outros ndo seguram muito
na sua mao na hora em que morrem.

Identificamos alguns casos peculiares de morte de pacientes que
afetaram os meédicos de alguma forma. Como falamos anteriormente, a morte
afeta de acordo com o sentimento que o médico tem para com o paciente; seja
por ter havido um contato anterior antes da internacdo, seja pela propria
relacao estabelecida no ambiente hospitalar. A fala de Camila ilustra bem a

existéncia da diferenca de sentimentos em relacdo aos pacientes:

Camila

E quando conhecemos a pessoa, a identidade é mais préxima (...) Os
sentimentos sdo mais... o sentimento de relagdo é mais presente... Se
vocé conhece a pessoa, se é uma pessoa conhecida vocé sente mais.
Mas normalmente é indiferente, ndo tem diferenca no tratamento.
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Observamos através das falas dos entrevistados que um tipo de
paciente cuja morte afeta bastante € a do paciente jovem. Todos os médicos do
nosso estudo relataram pelo menos um desses casos. Parece que a morte no
jovem € menos esperada, uma vez que se imagina que ainda ha muito por se
viver, ao passo que no paciente idoso a proximidade da morte € maior devido a

idade. A respeito disso, Alan diz:

Alan

Quando é crianga, que a gente atende pouco aqui, porque tem cirurgiées

pedidtricos para atender, o impacto ainda é maior. Outro dia uma
criancinha chegou queimada ai, semana passada, uns 15 dias atrds.
Uma crianga de uns quatro anos. E realmente muito ruim.

Camila

Ai quando ele faleceu, vixe Maria, era uma agonia, porque era
jovenzinho. Geralmente a gente se sensibiliza muito com os jovens. A
gente diz: ah, um jovem!

Lorena

Porque em relagdo a morte de Joana, eu ndo estava nem aqui no dia
que ela morreu, mas me angustiou demais. Uma menina de 14 anos,
entendeu? Para a gente é muito dificil, é muito dificil também.

As falas acima deixam bem clara essa questao de como a morte de um
paciente jovem afeta mais fortemente, como percebemos na fala de Lorena:
Uma menina de 14 anos entendeu? Como se fosse notério que é um caso dificil
de encarar, como se ndo pudesse acontecer, como se nao devesse acontecer.

Resultado semelhante a esse também foi encontrado por Esslinger (2004), nao

apenas com meédicos, como também com enfermeiros.

Outro tipo de paciente cuja morte marcou surgiu na fala de Daniel.

Trata-se da morte de dois companheiros de profissao:
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Daniel

E teve outro, um colega também, um colega de odontologia, um buco-
maxilo-facial que operei. Mas esse era um cancer avang¢ado no
intestino grosso e que, apesar de... Vocé tem um impacto. Ele me
procurou para eu operd-lo e eu disse: ta certo. Ai eu o operei, aqui em
um hospital, fiz a cirurgia dele. Ele ainda fez concurso depois pra... mas
ele tinha metdstase no figado, vdrias metdstases quando nés
operamos. Passou assim um ano e meio dois anos, e ai ele faleceu.
Entao isso marca. (...) E uma outra coisa quero dizer, eu participei
também da tentativa de reanimac¢do dele, mas foi um amigo, noés
trabalhdvamos juntos. E era assim, meia noite, tinha havia o jogo do
Brasil, e fui para casa. Quando foi por volta de duas horas da manha a
mulher dele me ligou dizendo que ele tinha chegado no hospital parado,
tinha parado. E eu: como é?!! Parado?!! E, ele teve parada cardiaca,
passou mal de noite em casa. E ele me dizia que era hipertenso, quer
dizer tomava medicacdo e as vezes deixava de tomar. Tinha 43 anos.
Uma colega minha tava no plantao, ele chegou la, e minha colega disse:
E Daniel, ele chegou aqui e teve uma parada cardiaca e estdo ld
tentando reanimar ele. Ai eu me vesti, sai de casa e fui pra la. Ainda
participei da tentativa de reanimag¢do e mesmo assim... Ainda foram
duas horas de tentativa de reanimagdo, aplicamos choque... Teve um
enfarte fulminante..... E isso realmente me marcou,... me marcou
bastante. Porque a gente trabalha e nao se valoriza muito, a gente
nao se cuida muito. E a gente trabalha num ambiente de estresse o
tempo todo.

A dificuldade de se lidar com a morte de um colega de profissao gera,
de acordo com Stedeford (1986), um sofrimento muito grande nos meédicos,
nao sO pela perda de um amigo querido, mas pelo fato de mecanismos de
defesa em relacdo a sua propria morte serem colocados por terra. A fala de
Daniel acima mostra bem claramente que tais pacientes fizeram-no lembrar da
sua propria vulnerabilidade e o fez pensar sobre sua pratica, uma vez que,
apos o relato desses casos, Daniel discorre sobre o estresse da rotina do
trabalho dos médicos e da falta de cuidado que eles tém com a préopria saude.
O trecho no qual Daniel fala sobre o estresse encontra-se em um nucleo

significativo mais adiante.
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Os dados colhidos através das entrevistas revelaram também como é
dificil para os médicos encararem a perda de familiares em sua rotina de

trabalho. As falas a seguir mostram bem claramente essa dificuldade:

Daniel

Por exemplo, vocé atende uma pessoa aqui que chega sangrando, é um
ente, uma pessoa querida sua. Vocé vai e opera aquela pessoa, mas
vocé vé que aquela pessoa sangrou tanto que, ndo dava pra voceé... Ai
vem a estrutura hospitalar, ai vocé pede, vem sangue, vem tudo no
mundo e vocé tenta, vocé opera, passa horas e horas operando, muitas
vezes até, isso gera muitas vezes até...

Ana

Apesar da gente achar natural e se acostumar com a morte do outro,
porque a sua e de seu familiar é diferente. E completamente diferente.

Choca de forma diferente.
Nessas falas, podemos perceber como a morte de um familiar toca de
maneira particular, é a morte de “um dos seus”. E como se esse evento
trouxesse o médico um pouco para sua realidade de viver, de fato, uma perda.

O estudo de Andreis (1995) também apontou essa dificuldade dos

profissionais em atender familiares.

A morte de um familiar pode afetar também por meio da identificacao.
Segundo Stedeford (1986), os profissionais de saude podem identificar
pacientes com parentes seus, fazendo com que eles se tornem mais
cuidadosos com eles, porém, pode causar um envolvimento emocional
prejudicial a seu trabalho. A fala de Camila a seguir exemplifica bem esse fato,
pois ela relata um caso de uma crianca que atendeu e da dificuldade
emocional que ela enfrentou no caso desse paciente, pois lhe lembrava muito

seu filho:
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Camila

Foi um rapazinho, acho que de uns 12 anos. Ele era filho de um médico.
Ndéo, sobrinho de um médico. Ele foi atropelado e ficou muito mal. Eu
que acompanhava ele na UTI, ja fazendo estdgio. Mas ele morreu. E eu
me identificava, porque a gente se identifica com a pessoa Porque eu
tinha um filho na mesma idade e parecia muito com ele. E cada vez que
eu vinha medicar eu chorava.

Apresentamos, ainda, dois relatos de casos de perda de pacientes com
os quais os médicos estabeleceram um vinculo especial durante a internacao.
Esses casos sao diferentes dos relatados anteriormente, pois mesmo nao
havendo vinculo anterior a internacdo e mesmo néo se tratando da morte de
pacientes jovens que, em geral, afetam-lhes mais, a morte desses pacientes
nao foi sentida como apenas mais uma morte, mas foi vivenciada como uma

perda.

Alan

O paciente tinha um tumor de reto-peritonio, um tumor muito grande. E
era um paciente assim muito bacana. Entdo a gente acabou se
afeicoando. Ele foi operado, mas depois da cirurgia ele teve
complicacdo, sangrou, precisou ser re-operado, foi para UTI e acabou
morrendo. Entdo foi muito dificil dar a noticia para a familia. Quando a
gente percebeu... A cirurgia foi muito dificil, tudo foi dificil nesse caso.
Ele era gordo, assim obeso, tudo entdo foi dificil. Entdo, depois da
primeira cirurgia, eu ja disse a familia: olhe, é uma cirurgia dificil, é
possivel que ele demore a se recuperar, era bom que ele ficasse na UTI,
mas ndo tem vaga. Foi pro andar, foi para a enfermaria e passou umas
48 horas estavel, mas depois foi decaindo. Entdo vocé vai
acompanhando aquele negécio e vé a angustia da familia. A mulher
dele tava toda hora la no hospital. Entdo foi uma coisa muito dificil.
Fiquei com ele até o ultimo minuto. Levei ele para a UTL Para
conseguir uma vaga eu falei com uns colegas: olha, é meu tio, ta
morrendo aqui no andar, precisa da vaga. Entdo assim, eu tenho
convicgdo que a gente fez tudo que podia fazer, mas infelizmente ele
morreu..... Fica aquela sensacgdo de perda.

Na fala de Alan acima podemos perceber um bom exemplo do forte

estabelecimento do vinculo entre o médico e paciente, chegando a ponto de
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Alan, na tentativa de conseguir mais recursos para seu paciente, dizer para
outros profissionais que o paciente é um parente dele. E como se dissesse “ndo
€ mais um nao, é um dos meus”. Essa fala mostra também como a morte de
um parente mobiliza mais, ndo s6 os médicos como outros profissionais de
saude, uma vez que Alan usa de tal artificio para conseguir internar seu
paciente na UTI. A partir da fala de Ana abaixo, temos um outro exemplo de

vivéncia de perda:

Ana

Tem um paciente, que esse eu ndo esqueci. Eu trabalhei muito tempo
em UTI, 7 anos mais ou menos, como intensivista também. E um
paciente que eu atendi, um indio, que veio de um interior ai que ainda
tinha indio. E ele morreu com uma hemorragia digestiva e sangrando. E
esse ndo foi trauma, nao foi nada, foi uma hemorragia digestiva que se
fez de tudo. Ele foi aquele paciente que segurou a minha mao e eu
atendi, dei assisténcia, apliquei medicamento, chamei endoscopista. Foi
um doente que eu também, durante algumas horas... Foi um paciente
que sangrou, sangrou, sangrou e tava consciente. Entdo eu segurando.
E ele gostou, acredito da forma como eu atendi. Ele ficava segurando
minha mado e dizia: Doutora, eu estou sentindo que eu vou morrer,
mas se a senhora sair de perto de mim eu acho que eu vou
morrer mais rapido, entao fique aqui comigo. Entdo isso é uma
das coisas que marcou. Porque os outros ndo seguram muito na sua
mao na hora em que morrem.

Na fala de Ana percebemos como a morte do paciente a tocou de
maneira especial, uma vez que ele pediu que ela lhe desse apoio no momento
de sua morte. Ele a pede que deixe a profissional de lado e assuma o papel de
uma pessoa como qualquer outra, que possa ampara-lo em seus ultimos
momentos de vida. Na fala de Ana vemos que isso ndo € algo comum, e parece
que, por ter sido um momento incomum em sua carreira, essa morte tenha lhe

marcado tanto.
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Embora a morte faca parte da rotina desses profissionais, ela marca em
alguns momentos, como dissemos anteriormente. Essas situacdoes de perda
podem gerar de certa forma a vivéncia de um luto, como menciona Franco
(1996), “a morte do outro em si”. E essa perda fica muitas vezes
impossibilitada de ser elaborada uma vez que se trata de um luto nao

reconhecido (Casellato, 2005).

Essa impossibilidade de se elaborar tais questdes pode repercutir na
saude psicolégica desses profissionais. Pode gerar estresse a ponto de
inviabilizar o trabalho destes, o que aponta para a necessidade de haver no
ambiente de trabalho a possibilidade desses profissionais falarem dessas
questdes, seja através de grupos de discussdes de casos, seja a partir da

interferéncia do apoio psicolégico dentro da rotina hospitalar (Franco, 1997).

5.5 - A naturalidade da morte: Vocé vé a morte e aquilo é uma
coisa natural, é do acontecimento diario.

Como dissemos em capitulos anteriores, por se tratar de um servico de
Urgéncia e Emergéncia, o numero de oObitos é alto, se comparado a outros
tipos de servicos prestados por médicos. Assim, a morte faz parte da rotina
dos profissionais que trabalham nesta area, uma vez que, no hospital onde os
meédicos de nosso estudo trabalham morre uma média de 3,4 pacientes por
dia. A partir da fala dos médicos do nosso estudo, apesar de em alguns casos
a morte afeta-los de maneira especial como mencionamos anteriormente,
encontramos a morte também como um fenomeno natural, que acontece

diariamente, o que leva estes profissionais a se acostumarem com o fenémeno.
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Daniel

E a gente lida com a morte. E tanto que a coisa fica muito natural. Vocé
vé a morte e aquilo é uma coisa natural, é do acontecimento diario. Vocé
vé aquela sala ali, a Reanimagdo, é um negécio pesado ndo é? Toda
hora, todo dia morre gente. Porque chegam muito graves, outros chegam
num estdgio bem avanc¢ado da doenca, e ai vocé... é aquela coisa de
vocé ndo poder fazer nada... e aquilo passa a ser natural. Tudo estd se
tornando muito, muito...

Camila

Se o paciente morrer, é uma coisa com a qual eu lido todo dia. Morte
para mim é uma coisa muito natural, é igual a nascer.

A esse respeito, médicos participantes da pesquisa de Andreis (1995)
mencionaram que no comeco da profissdo se tem a “ilusdo” de se salvar vidas,
mas, com o tempo, acaba-se percebendo que a morte faz parte do cotidiano do
trabalho do médico. Considerar a morte como um fenéomeno natural foi
referido pelos médicos do estudo de Campos e cols. (2005) como um dos
recursos que eles adotam no enfrentamento das perdas. Esse ponto é
importante destacar, pois se a morte faz parte do cotidiano do trabalho médico
e, mais especificamente, do cotidiano do trabalho na Urgéncia e Emergéncia,
como poderiam os profissionais trabalhar nesse contexto caso se afetassem de

forma significativa com a perda de todo paciente?

Um ponto interessante surgiu na fala de Ana a respeito dessa
naturalidade diante da morte, quando ela faz referéncia a se acostumar com a

morte do outro.

Ana

A gente vai, no dia-a-dia, se acostumando com a morte. No dia-a-dia
aceitando e se acostumando com ela. E tanto que, ndo é preparado
assim... eu ndo quero morrer. Apesar da gente achar natural e se
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acostumar com a morte do outro, porque a sua e de seu familiar é
diferente. E completamente diferente. Choca de forma diferente.

O trecho grifado na fala de Ana vai ao encontro do que Rothschild e
Calazans (1992) e Heidegger (1927/2005) dizem: quando vivenciamos a morte
na pratica, vivenciamos a morte do outro. Ana ainda completa seu
pensamento, nessa mesma direcdo, quando diz que sua morte e de algum
familiar é diferente, ou seja, ndo é encarada como algo natural, choca de

maneira diferente.

5.6 - Estresse: Ninguém agiienta essa rotina.

As caracteristicas do setor de Urgéncia e Emergéncia: numero de
pacientes, a quantidade de casos graves atendidos, as dificuldades e
limitacoes do servico publico, o trabalho em regime de plantao, sao fatores que
acabam interferindo na saude dos profissionais que atuam neste servico. Os
meédicos do nosso estudo relataram acerca da realidade que enfrentam no seu
dia-a-dia de trabalho, bem como o desgaste por que passam. A maioria deles
mencionou o estresse que vivenciam e a repercussao dessa realidade na sua
vida. Para ilustrarmos um pouco de como se encontra a saude dos médicos de
nosso estudo diante de seu trabalho no servico de Urgéncia e Emergéncia,

apresentamos as seguintes falas:

Daniel

No caso da violéncia acontece muito, acontece muito a noite, acho que
voceé tenha visto la, pela madrugada. Ai é muito complicado, é tanto que
atualmente eu nao tenho, eu ndo gosto de dar plantdo noturno, eu ndo
quero, evito sabe? Porque de dia vocé estd muito ligado nas coisas. A
noite é dificil, vocé ja estd cansado, ai depois de meia noite chega um
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baleado, chega um esfaqueado, sé chega violéncia e da pior maneira
possivel. Ai chega num momento em que vocé ndo estd com todos os
seus sentidos em alerta. Muito embora, vocé pode estar no maior
bagaco, mas quando chega um paciente vocé fica ligado. Ai, o estresse
é bem maior, porque é em cima de uma coisa, de um cansago. {(...)
Porque a gente trabalha e a gente ndo se valoriza muito, a gente ndo se
cuida muito. E a gente trabalha num ambiente de estresse o tempo
todo. Quer dizer, tudo é estressante, vocé pede uma coisa, as vezes ndo
tem. Vocé (refere-se a entrevistadora no momento de observacdo da
rotina hospitalar) sé vé, vocé estda de platéia, vendo aquele circo ali,
mas é um negoécio danado aquilo, a adrenalina vai e sobe, e aquilo
repercute na bomba né? E ai vocé termina hipertenso, diabético, uma
série de coisas ali. Vocé nem se da conta, vocé nem se da conta das
patologias que podem advir daquele trabalho que vocé executa para
beneficiar os outros e, logicamente, para satisfazer seu ego.

Alan

Pois é, eu acho que vai chegar um ponto em que as coisas vao ter que
melhorar. Porque ninguém agtienta essa rotina né? Ninguém agiienta
essa rotina. Eu dou muito plantao. Fazia 22 plantées por més até o
més passado. De dia e a noite, a maioria a noite. Entdo vocé chega,
vocé chega cansado em casa, légico. Vocé fica irritado. Vocé esta
morrendo de sono, morrendo de cansado, vocé comeca a
esquecer de algumas coisas, vocé se aborrece com coisas pequenas
que antigamente ndao lhe aborreciam, e agora aborrecem. E isso é muito
ruim, porque vocé fica com uma sensag¢do de que ndo devia fazer isso,
ou ter esse tipo de atitude. E ao mesmo tempo em que vocé ndo
consegue mudar, porque vocé estd tao cansado que vocé ndo consegue
relaxar. Teve um feriado que eu acordei 5:30 da manhd, ndo tinha
nada para fazer, e ndo consegui dormir mais, porque é o hordrio que eu
acordo todo dia. Entdo mesmo sem ter nada para fazer, eu sabia que
ndo tinha nada para fazer, fiquei vendo televisGo em casa. Quer dizer,
eu acordei 5:30 bem acordado, ndo consegui dormir de jeito nenhum
mais. As vezes vocé estd em casa e fica pensando: serd que é para eu
estd em casa mesmo? Eu ndo tenho nada para fazer?

Camila

Aqui mesmo nesse servigo, é uma coisa tdo massacrada, cada imagem
horrivel (... Chegou um dia desses um paciente com a cara
arrebentada, era um buraco aqui e o homem falando. Parece uma coisa
do outro mundo.

103



As falas acima mostram a rotina de estresse e a alta sobrecarga
psicologica por que passam esses profissionais. As falas vao ao encontro do
que foi encontrado na pesquisa de Nascimento e cols. (2006) a comecar pelo
grande volume de trabalho, tanto por ser em escala de plantdo, quanto pelo
numero de pacientes atendidos no HMWG - por volta de 700 por dia que
passam a ser fatores que contribuem para prevaléncia de distirbios psiquicos.
E ainda, por se tratar de uma atividade que exige mais controle por parte dos
médicos, ela acaba gerando mais problemas de satde nesses profissionais do
que em outros, como os que trabalham em consultério clinico, por exemplo

(Nascimento e Cols., 20006).

Outra questdao que merece destaque em relacdo ao estresse desses
profissionais refere-se ao numero de horas de trabalho semanais. Conforme
dissemos em capitulo anterior, o numero de horas semanais de trabalho dos
meédicos que fizeram parte do nosso estudo variou entre 40 e 132 horas,
resultado que corrobora os achados de Clever (1990), que concluiu que os
meédicos tém carga horaria semanal de trabalho superior a outras profissoes.
Essa sobrecarga é tao grande que Alan, médico que apresentou maior carga-
horaria semanal de trabalho, menciona que nos raros momentos em que se

encontra em casa ele se questiona se era realmente para ele estar ali.

Vale destacar que, apesar de existir uma lei no Estado que menciona
que o tempo maximo de atuacao dos servidores e médicos dos servigcos de
urgéncia e emergéncia € de 20 anos, na nossa pesquisa encontramos dois
médicos que atuam por um periodo superior a esse, de 26 e 30 anos. O que
mostra que, mesmo com a possibilidade de se aposentarem, tais profissionais

optaram por continuar trabalhando.
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Outra questdao que surgiu nas falas dos médicos e que contribui para
seu sofrimento e, conseqlientemente, para seu estresse, trata-se da realidade
ainda existente em muitos hospitais do Brasil: a falta de material, a
superlotacao, que resulta na internacdo de pacientes no corredor; fatos que
infelizmente ainda fazem parte da rotina de muitos profissionais de saude, o
que torna suas condicoes de trabalho muitas vezes insalubres. Trazemos os
relatos abaixo, a fim de que o leitor possa ouvir desses profissionais como €

para eles trabalharem nessas condicoes:

Daniel

As pessoas acham muito natural ficar paciente no corredor. E aqui é
uma coisa constrangedora, até para nos que lidamos ha muito tempo
com isso, vocé colocar seres humanos, pacientes, quem quer que seja,
no corredor. Vocé comecar atendendo e internar ai no corredor. A
pessoa ndo tem nenhuma privacidade. Fica num ambiente totalmente
sem nenhuma privacidade, uma coisa...(...) Ai o paciente passa ndo sei
quanto tempo para resolver enquanto sofre. Antes ele passa pela via
crucis do corredor (...) Vocé vé o que as pessoas passam ali, outras
vezes vocé vai passar no corredor e estdo fazendo um procedimento até
invasivo ali no corredor. Al fica o paciente exposto. O paciente fazendo
uma necessidade fisiolégica ali, e todo timido, totalmente exposto. Quer
dizer, isso ndo é digno, ndo é?

Lorena

E ela estava no corredor. Paciente de UTI no corredor, porque ndo tinha
vaga na UTIL Eu disse: Gléria, vocé nao saia dessa maca Gloria. Mas
doutora como é que eu vou fazer xixi, como é que eu vou fazer cocoé na
maca aqui no meio do corredor? Eu disse: Gloria, ndo saia, vocé ndo
deve andar porque pode ser que outro trombo apareca ai e ndo dé
tempo (...). Ela faleceu no banheiro. Ficou com vergonha de fazer xixi no
corredor, foi pro banheiro e morreu nos bragcos do marido dentro do
banheiro. Porque ela ndo podia andar. Ela ndo deveria, ela ndo deveria
nao, ela ndo podia por conta da patologia dela. Morreu no banheiro com
16 anos.

Lorena em outro momento de sua narrativa, nos fala sobre a falta de

macas:
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Lorena

Principalmente quando falta maca. Porque muitas vezes o paciente
chega grave e ndo tem uma maca para vocé reanimd-lo. As macas
estdo todas ocupadas. Al é quando eu mais me angustio, entendeu?
Quando eu sei que eu fago tudo para reanimar e o paciente ndo saiu, ai
até que eu me conformo. Mas quando faltam condi¢ées técnicas para
trabalhar, ai isso ai me angustia mesmo, me angustia demais. Vocé vé
que o paciente poderia ter saido e ndo saiu por falta de um respirador,
por falta de um laringoscépio adequado, porque ndo tinha maca. Al isso
me angustia, porque ainda acontece. Infelizmente acontece.

Apesar de todas as dificuldades materiais e instrumentais enfrentadas
pelos profissionais de satide em sua rotina de trabalho em hospital publico e,
mais especificamente, no HMVG, muito ainda se consegue fazer pela
populacdo em termos de prestacao de assisténcia a saude. A fala de Alan nos
mostra a eficacia do hospital, mais especificamente do servico de urgéncia e
emergéncia do HMWG, se comparada a de outros hospitais publicos e
particulares, uma vez que no HMWG existe um numero de médicos de plantao
e as cirurgias de emergéncia podem ser feitas sem que se precise passar pela
burocracia dos planos de satide, nem esperar que os médicos se desloquem

para o hospital.

Alan

Se fala muito em plano de satude... Realmente eu acho que é muito
importante se ter um plano de satde aqui no Brasil. Mas assim, em
outros hospitais vocé ndo consegue fazer uma cirurgia, mesmo de
urgéncia, como vocé faz aqui. Aqui, o paciente chega com uma
apendicite, ai vocé da um diagnéstico: olha, é uma apendicite. E coloca
na sala de cirurgia. Quando vocé tem um plano de satde, ndo. Vocé
precisa da autorizacdo para fazer um ultra-som, para fazer um
hemograma, ai solicita cirurgia, manda essa autorizagdo através da
burocracia do hospital. Eu peco uma autorizacdo de um plano de
satde, as vezes o plano ndo autoriza. (...). Aqui, ndo tendo impedimento
no centro cirtrgico. Se ndo tiver as salas todas ocupadas, com um
acidente grande que chegou, ai vocé pode resolver num tempo até
menor. (...) Primeiro, no hospital particular ndo tem cirurgido de plantdo.
A maioria deles estd de sobreaviso {(...). Aqui ndo. Aqui no mdximo o
cirurgido estd aqui no repouso. Mas na grande maioria do tempo tem
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um ali fora. Ou mais de um ali fora. Entdo a resolubilidade aqui
costuma ser um pouco melhor para esses casos. Agora, depois que vocé
esta estdavel ndo, vocé vai para um hospital privado. Que é melhor, tem
mais conforto.

Além da questdo da resolubilidade maior encontrada no HMVG, Alan
refere a questao da perda da autonomia do médico em relacdo a prestacao de
seus servicos, quando se trata da existéncia dos planos de saude. A fala de
Alan nos mostra sua preferéncia por trabalhar com urgéncia e emergéncia em
servico publico, apesar das limitacdes materiais, uma vez que la eles podem
fazer algo de imediato sem correrem o risco de ver o paciente morrer

esperando uma autorizacao de plano de satude.

5.7 - Formacao: E muito técnica na questao de lidar com a morte.

Os médicos que participaram da nossa pesquisa se formaram em Natal,
na Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Todos eles relataram que
durante sua formacado quase nada foi abordado a respeito do enfrentamento
da morte de seus pacientes. Em geral, o assunto era abordado em apenas uma
aula, em uma ou outra disciplina, como Psicologia Médica e Psiquiatria. Os
profissionais acabam aprendendo, com o dia-a-dia de trabalho, a lidar com
questdoes como: dar a noticia a familia sobre um 6bito; sentimentos de
impoténcia diante de determinadas doencas; limitacoes da medicina, etc. As
falas a seguir revelam como foi a formacao desses profissionais no que tange a

questao da morte:
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Daniel

Né6s ndo temos nenhuma formagdo em relagdo a morte. Isso é muito, é
muito fraco. E muito mais na prdtica médica. E muito técnica na
questao de lidar com a morte. Desde o tempo de estudante, eu dei
plantdo em UTI, entdo a primeira vez que eu entrei, foi exatamente como
estagiario da UTI la de um Hospital (...) entdo eu estava de plantdo e
tive que reanimar um paciente. Ai o paciente teve uma parada. Ai, um
colega que estava no plantdo e viu que a gente ficou assim... meio
entristecido, disse: nés fizemos as manobras, mas é assim mesmo.
Vocés vdao ter muitos casos em que raramente vOCés VA0 conseguir
reanimar. E aquilo realmente foi um impacto, foi um impacto. De repente
chega alguém e: 6, o paciente parou. Entdo vamos la, damos massagem
cardiaca, e choque, e massagem, e choque, aquela coisa e vocé sem
éxito. E na maioria das vezes ndo tem éxito. E é uma coisa natural. E a
coisa passa muitas vezes pelo lado pratico, no ponto de vista da
preparacdo, em como lidar com a morte e tal. A gente vai lidando,
a gente sabe que chega numa condicdo...

Camila

Vixe, eu acho que nao teve nenhuma aula sobre como lidar com a morte
ndo viu? Ndo tem ndo. No meu tempo ndo tinha essa preocupacdo
ainda ndo. Era muito fragmentada a formacdo. Que eu meu lembre eu
ndo tive aula sobre morte ndo. (...) Muito pouco. Acho que em
psiquiatria, mas muito... Nao me lembro de ter falado sobre isso ndo.
Vim discutir isso depois de muitos anos de formada. Sobre a morte, o
morrer. Eu aprendi essas coisas todas fora da faculdade.

Alan

Em relagdo a morte do paciente vocé tem uma aula ou outra, mas uma
aula sé6 nao ajuda vocé a lidar com isso. Uma aula no meio de
psiquiatria, uma aula no meio de psicologia médica, e s6. Vocé aprende
a ver... Vocé nem aprende a ver o paciente em alguns casos, vocé
aprende a ver a doenca. Alguns médicos assim, alguns professores
procuram incutir em vocé que ele ndo tem uma doenca, que ele é um
doente. Entdo vocé tem que ver o paciente como um todo. Mas, ndo é
todo mundo que tem essa visdo.

As falas evidenciam como a formacado desses profissionais foi
fragmentada, o que dificulta que se tenha a compreensao do organismo como
um todo, do ser que tem uma doenca e nao de um doente. A literatura aponta

para a necessidade de se mudar os curriculos dos cursos de medicina e que se
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debatam questdoes que fazem parte do cotidiano de trabalho desses
profissionais, questées nao apenas ligadas a sintomatologia ou a

procedimentos técnicos, mas também aos aspectos psicolégicos (Souza, 2001).

Outra questao se da especificamente em relacdo a questdao da morte,
uma vez que esses profissionais estdo em contato direto o tempo todo com
essa tematica em seu cotidiano de trabalho. Nao se trata de ensinar os
médicos a nao se afetarem com a morte ou a se sensibilizarem com ela, mas é
uma questao deles terem a chance de reconhecer quando se sentem
fragilizados com a perda de um paciente e saber que isso pode acontecer uma

vez que eles também sao humanos.

5.8 - Salvar a vida: ndo é s6 historia sem final feliz nao.

Apesar de estarmos falando da questdo da morte, por se tratar do foco
do nosso trabalho, ndo podemos deixar de esquecer que, aliado a esse
fenomeno, existe a vida. Percebemos nas falas dos meédicos o amor pela
profissao e a importancia de seu trabalho, tanto para salvar a vida, como para
torna-la o mais livre de sofrimento possivel. Apesar de o médico lutar por
salvar a vida, ele enfrenta situacoes em que a vida nao deseja ser salva e isso

os afeta de alguma maneira:

Daniel

Eu estou me recordando de um caso que eu peguei, um paciente em
uma tentativa de suicidio e que deu um tiro aqui no peito e que entrou
vivo. Entrou ainda vivo no centro cirtirgico e eu operei, mas a lesdo no
coragdo era tao grande que eu ndo consegui suturar, ai ele morreu. Eu
sai para dizer a familia, e foi complicado.... e foi dificil... foi complicado
dizer: olhe, infelizmente ele, ndo... ndo consegui reverter a situacdo.
Quer dizer, mas foi ele que tentou, encostou a arma aqui e detonou.
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Rasgou o ventriculo assim de uma ponta a outra. N6s abrimos,
tentamos costurar, mas ndo teve jeito. E muito dificil, s vezes a gente
consegue quando é um tiro a distancia, a gente vai la e ainda consegue
salvar, mas... Ele conseguiu o intento dele né?

Em sua fala sobre o paciente que cometeu suicidio, Daniel justifica a
morte de seu paciente. Por mais que ele tentou salva-lo, o paciente veio a
obito. Mas foi ele que tentou, justifica-se por nao ter conseguido salvar o
paciente. Essa questdo nos faz pensar como € para os médicos atender um
paciente suicida, um paciente que ndo quer viver. Sera que, em situacoes em
que eles se véem diante de dois pacientes em risco, eles priorizam aquele que
quer viver? Ou sera que nesse momento eles ainda se apdéiam na questao

técnica e priorizam aquele que corre mais risco?

Outro ponto interessante e que é valido destacar surgiu na fala de Alan.
Ele trata da questdo de seus honorarios e da importancia de seu trabalho

versus o quanto o governo paga por ele.

Alan

Vocé as vezes, por uma questdo de uma hora de trabalho, consegue
salvar uma vida. Ha uns 15 dias, eu estava de plantdo com um colega
e chegou um paciente com uma facada. A gente colocou pro centro
cirirgico. Essa coisa, ele chegou grave ai a gente botou pro centro
cirurgico. Uma hora depois ele estava operado e o sangramento estava
resolvido. No dia seguinte ele estava tdo bem, meu colega passou para
visitar. Foi ele que operou. Ele estava tdo bem que meu colega ndo se
lembrava mais se era esse doente que tinha sido operado a menos de
24 horas. A gente salvou a vida desse cara em uma hora. Assim, nosso
plantdo aqui o Estado paga, liquido, uns 250 reais, um plantdo de 12
horas. A vida desse cara saiu por 25 reais, foi uma hora de cirurgia.
Até menos, porque 25 para 12 horas. E muito barato. Eu acho que o
servico que a gente faz ndo tem preco, mas a remuneracdo é muito
ruim. Quer dizer, se ele tivesse morrido, imagine o dano para familia,
para sociedade, pois era um rapaz muito novo, em fase produtiva, tudo
mais. Custou, para o Estado 25 reais, irrisorio...
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Salvar a vida, como dissemos anteriormente, € uma das funcoes da
medicina e essa € uma questao fortemente presente na escolha dos jovens por
essa profissao. Os profissionais enfrentam as dificuldades em sua rotina de
trabalho, mas nao deixam de cumprir seu papel tao valioso e apreciado por
todos. Embora tenhamos focalizado a questao da morte, trazemos um relato

que, como Lorena menciona, se trata de um final feliz:

Lorena

Entao tenho muitas histérias porque s@o muitos anos que eu estou aqui.
Tenho muitas histérias aqui.... E outra paciente gravissima também que
eu tive, descerebrando, uma diabética. Uma puérpera, que abriu um
quadro de diabetes logo apés o parto e que teve insuficiéncia
respiratoria, foi pro ventilador, comecou a descerebrar e saiu. E foi para
casa andando. Josy, o nome da paciente. Ainda bem, gracas a Deus,
ndo foi sé.. ndo é so6 histéria sem final feliz ndo. Tem essa que teve um
final feliz que eu me lembrei agora. Porque a Josy foi para casa....Ela
descerebrou. Sem  atividade  cerebral.  Pupilas  midridticas,
descerebrando mesmo e depois comecou a melhorar e foi para casa
andando. Também gracas a Deus. E outra. Maria, também. Essa
também. Descerebrou também, hipertensa, fez uma VCH, descerebrou.
Ndéo foi para casa andando ndo, mas foi para casa. E parou ndo sei
quantas vezes durante o tempo que eu tive com ela. Reanimei néo sei
quantas vezes essa paciente. Teve febre, insuficiéncia renal, tudo que
vocé imaginar, mas Gracas a Deus ela foi para casa. Um dia ela voltou
aqui e quando me viu comecgou a chorar. Mas gracas a Deus tive uns
finais felizes.

A fala de Lorena traz a tona a questao da vida. Faz-nos pensar sobre a
importancia do trabalho desses profissionais para a vida de tantas pessoas
que cruzam seu caminho e que esse encontro pode, em alguns momentos, nao

significar tanto para quem salvou, como significa para aquele que foi salvo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Apbés os comentarios e analises feitas, a partir das narrativas dos
participantes de nosso estudo, apresentamos alguns pontos que merecem ser

ressaltados com base no que foi apresentado e discutido neste trabalho.

Pudemos perceber que o trabalho na urgéncia e emergéncia ¢é
desgastante, visto que os profissionais trabalham com escassez de material,
em altas jornadas de trabalho, e com uma grande demanda de pacientes.
Vivenciamos um pouco dessa realidade no momento da observacdo da rotina
do hospital. Cada paciente com sua histéria, com seu sofrimento, com seu
desejo de sair da crise; e o médico com seu dom, com sua profissdo e com

suas maos e missao de cuidador.

Uma das criticas que comumente se faz € a de que os médicos sao frios
e insensiveis e que nao sao afetados pelo sofrimento do seu paciente.
Entretanto, o que pudemos perceber, a partir das narrativas dos médicos
participantes dessa pesquisa, € que nao se trata, na verdade, de uma nao-
afetacdo. Mas sim, de uma afetacdo em determinadas situacoes. Ocorre que,
em muitas situacoes, eles ndo tém condicdes de se afetarem, devido a situacao
de urgéncia e emergéncia em que estao envolvidos, exigindo que os mesmos se
amparem na conduta técnica para diminuir a culpa e o sofrimento, e poderem
realizar os procedimentos de maneira eficaz. E como se a prépria natureza da
profissao exigisse que eles agissem mais tecnicamente, priorizando mais a

razao e a competéncia técnica.

Nas situacoes de emergéncia, o médico lida com a iminéncia da morte o

tempo todo e pelo fato deles terem que trabalhar rapidamente e de maneira
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eficaz é imprescindivel que se tenha um forte preparo técnico. Essa situacao
impede, muitas vezes, que esses profissionais formem vinculos com a maioria
dos pacientes. Os casos a partir dos quais os médicos podem ter um maior
contato com os pacientes sdo aqueles em que os procedimentos resultam em
internacao. Nesses casos, o médico acompanha o paciente, seu progresso,
prescreve medicacdes, conhece sua histéria, tem contato com a sua familia. E
nesse contexto que a morte afeta mais. Isso explica um pouco alguns
comportamentos que sao interpretados pela populacao em geral como sendo
de frieza. Na sala de urgéncia e emergéncia sao feitos os primeiros
procedimentos nos pacientes que chegam e, muitas vezes, esses pacientes
recebem alta logo em seguida. Tais procedimentos sado realizados rapidamente,
nao havendo grande possibilidade de se estabelecer uma relacdo. E €
justamente pela exigéncia do trabalho na emergéncia, que exige maior
destreza técnica, que os médicos ndo podem se afetar emocionalmente a todo

o momento, pois assim seu trabalho ficaria inviavel.

Outro ponto a ser destacado é quando ha uma afetacdo. Como dissemos
anteriormente, os profissionais, muitas vezes, se questionam sobre os
procedimentos realizados, sentem culpa, impoténcia, e ndo ha um espaco para
que se fale sobre essas questdoes no ambiente de trabalho, quer sejam grupos
de discussao, a partir dos quais eles possam conversar sobre os casos, quer
seja um espaco de escuta psicolégica. Essas questoes ficam, entdo, com eles.
Nao existe uma cultura na medicina de se conversar sobre tais questdes. E

isso pode repercutir na saude desses profissionais.

Toda essa dificuldade de falar sobre os seus sentimentos é resultado de
uma cultura que permeia a medicina, cuja formacao médica enfatiza a questao

técnica. E como se os aspectos psicolégicos e emocionais ficassem em segundo
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plano. Porque o que vale, muitas vezes, € o que € explicado metafisicamente e
o foco fica centrado na cura do paciente, o que resulta na énfase dada ao
instrumental. Entdo, propor uma intervencdo no ambiente de trabalho desses
profissionais nao ira resolver totalmente o problema, uma vez que é necessario
que haja uma mudanca na cultura médica e, consequentemente, uma
abertura para essa mudanca. Tais mudancas deveriam, entdo, iniciar na
formacdo médica, uma vez que implicam em reformulacdo curricular,
mudancas na atitude dos formadores em relacdo as questdes existenciais do
ser médico. Quando ha uma afetacdo, os médicos guardam muitas vezes para
si, uma vez que lhes foi ensinado que nao devem se envolver com as questoes
emocionais. Entdo, se ele sente, é errado e, se é errado, porque ele partilharia

isso?

A nossa expectativa € de que o nosso trabalho possa contribuir para
confirmar a importancia da inclusdo da tematica da morte de forma mais
eficaz nos cursos de formacdao médica. Embora ja visualizemos algumas
mudancas nos curriculos atuais, o fato de ouvirmos esses depoimentos vindos
de profissionais ja formados, antes dessa mudanca acontecer, reforca a
importancia dessas mudancas. Uma tentativa desse resgate encontra-se na
proposta de humanizacdo, que visa trazer a tona a valorizacdo dos aspectos
humanos na saude. Embora a humanizacdo nao atue de forma suficiente na
mentalidade dos profissionais ja formados, ela nado deixa de ter seu valor e
importancia no resgate de uma ética em relacdo ao ser humano. Etica essa

que também precisa ser resgatada na sociedade em geral.

Outro ponto que merece destaque é o valor dado aos servicos de
urgéncia e emergéncia. Por mais que exista, atualmente, uma maior

valorizacado do setor, como podemos perceber, a partir da implementacao das
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politicas de atencao as situacoes de urgéncia e emergéncia, as condi¢coes de
trabalho dos profissionais, como dissemos anteriormente, ainda deixam a
desejar. A situacao do servico publico exige muita flexibilizacdo e capacidade
de adaptacao desses profissionais, além de um pouco de arte e criatividade do
improviso diante da falta de equipamentos e instrumentos. Tais dificuldades
sado agravadas por se tratar de situacoes de urgéncia e emergéncia, uma vez
que a técnica nao pode falhar e & preciso ser rapido. Toda essa conjuntura
leva-nos a pensar nas politicas publicas de saude que interferem no trabalho
desses profissionais, a questao do plano de cargos e salarios e o aumento do
investimento na rede basica para diminuir o inchaco dos hospitais de urgéncia
e emergéncia. Todas essas questdoes afetam a resposta que esse profissional
da a saude da sociedade. Como consequéncia dessa deficiéncia, tem-se o
numero de greves ocorridas no setor, e mais especificamente, na cidade de
Natal, os protestos por melhores condicoes de trabalho, noticias veiculadas na
midia sobre a existéncia de pacientes nos corredores dos hospitais e a falta de
macas nos hospitais publicos. Situacao que obriga o servico de SAMU a ficar
parado em alguns momentos, por ter pacientes nos hospitais utilizando suas

macas.

Diante de todas essas reflexdes, acreditamos ainda que nosso estudo
possa contribuir para pesquisas futuras dentro da tematica, uma vez que as
discussodes nao se encerram por aqui, ja que um dos objetivos de um trabalho
de mestrado € levantar questdoes e fazermos olhar, com a perspectiva da
ciéncia, para uma determinada realidade. Esperamos, entdo, que o trabalho
que encerramos, por hora, com um ponto final, resulte em reticéncias de

estudos e reflexdes futuras.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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