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Resumo Qual é a relagio entre as urgéncias e o cuidado
cronico? Esta questao, aparentemente paradoxal, foi
abordada em uma etnografia realizada no maior hospital
de pronto socorro de uma metrépole brasileira, a qual
investigou o cuidado médico desde a admissdo até a
ratificagao da condigéo clinico-funcional do paciente
sequelado grave. Entre dezembro de 2012 e agosto
de 2013 foram realizadas observagao participante e
entrevistas com 43 médicos: 25 homens e 18 mulheres,
de 28 a 69 anos. A anilise, guiada pelo modelo dos
signos, significados e agdes, levou a constatagao de
que o cuidado varia segundo o contexto: na ‘porta
de entrada’ e no ‘centro de terapia intensiva’ luta-se
intensamente pela manutengao da vida; no setor ‘cro-
nicos’, cuida-se de pessoas que sobrevivem, mas com
alto grau de dependéncia. Para o médico, ‘vida’ significa
a recuperag¢do da funcionalidade prévia, enquanto a
sobrevida com dependéncia seria uma ‘morte em vida’.
O médico se esquiva de lidar com um ser humano alta-
mente limitado, pois sente-se de algum modo culpado
pelo quadro, embora se compadega diante do paciente
que demanda cuidados cronicos. A insuficiéncia de
uma rede de cuidados continuados e a falta de forma-
¢ao paliativista do médico geram sofrimentos a quem
cuida e a quem ¢ cuidado.

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

Abstract What is the relationship between urgen-
cies and chronic care? This question, which is appa-
rently paradoxical, was approached in an ethnography
conducted at the largest emergency care hospital of
a Brazilian metropolis; the ethnography investigated
medical care from admission to the confirmation of
the clinical and functional condition of the patient
with severe sequelae. Between December 2012 and
August 2013, we conducted interviews and partici-
pant observation with 43 physicians: 25 men and 18
women, aged between 28 and 69 years. The analy-
sis, which was guided by the signs, meanings and
actions model, led to the realization that the care varies
according to the context: at the ‘gateway’ and at the
‘intensive therapy center’, the struggle to maintain
life is intense; at the “chronic patient” sector, care
is provided to people who survive, but who have a
high degree of dependence. For the physician, ‘life’
means regaining previous function, while survival
with dependence would mean a ‘living death.” The
physician refrains from dealing with a highly-limited
human being, for he/she feels somehow guilty of the
clinical picture, even though he/she feels compassion
towards the patient who requires chronic care. The
insufficiency of a long-term care network and the
lack of palliative training on the part of the physi-
cians cause suffering in those who care and in those
who are cared for.

Keywords health care; chronic clinical picture; di-
sability; emergency care.
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Introducao

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

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

Assim, o estudo que deu origem a este artigo buscou compreender a per-
cepgao do profissional médico acerca do cuidado ao paciente grave atendido
no pronto atendimento, desde a admissao até a alta ou o 6bito, ou quando seja
definitivamente ratificada uma sequela crénica que incorra na dependéncia
definitiva de aparelhos e da ajuda humana.

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

A légica funcional da sociedade ocidental enfatiza o progresso, a superpro-
dugao e o desenvolvimento. Nela, é fungdo basilar dos hospitais prestar ser-
vigos cujos objetivos sdo: garantir a satide, curar as doengas e evitar a morte
(Menezes, 2004), favorecendo a vida produtiva dos individuos. Por isso,
além de aliviar sofrimentos, os hospitais podem ser considerados como indi-
cadores de desenvolvimento econdmico de uma sociedade (Rodrigues, 2006).

Nessa organizagdo médica e social (Menezes, 2004), o médico passou a
ter o poder de decisdo e intervengdo apoiado e justificado pela instituigao
hospitalar (Foucault, 2003). O acelerado desenvolvimento cientifico da biotec-
nologia para prolongar a vida resultou no advento de espagos especificos de
cuidado intensivo (Menezes, 2004) e, mais recentemente, na implantagao do
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Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu), uma vez que foi possivel
interligar uma central telefonica de chamados de urgéncia, planejar a atuagao
no territério e oferecer ambulancias equipadas com recursos e insumos para
atender pessoas com traumas simples e permitir até a ressuscitagao cardior-
respiratéria. Esse atendimento pré-hospitalar é considerado essencial para a
sobrevivéncia de vitimas de acidente e violéncia, especialmente pela rapidez
e precocidade do atendimento (Seminotti e Neves, 2014).

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

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

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

Ao se investigar a praxis (Franco, 2015; Carr, 1996) e a dinamica do cui-
dado médico (Ayres, 2009), questdes culturais permeiam a compreensao do
processo satide-enfermidade ou do tratamento entre profissionais e usudrios.
Nesse percurso, notam-se interagdes humanas que existem fora dos individu-
os e entre eles, e o que se revela ¢ a vida cotidiana em ato (Kleinman, 1980).

No estudo que originou este artigo, assumiu-se o corpo, a vida e a morte
como alguns desses fenomenos socioculturais que ultrapassam a dimensio
biolégica do homem e repercutem na préxis e no cuidado médico. Com sig-
nificados diversos e polissémicos, sempre associados a contextos, sujeitos e
universos simbélicos préprios, esses fendmenos sdo consonantes ao conceito
de fato social total proposto por Mauss (2011). Para este autor, o fato social
total diz respeito a integragdo de diferentes esferas constitutivas da vida so-
cial, para que haja uma compreensao transversal. E valido destacar que essa
totalidade em que os fenémenos sociais estdo inseridos s6 pode ser apreendida
na experiéncia vivida do individuo, na qual este ira construir suas perce-
pgoes a respeito de determinado fendmeno da vida social (Mauss, 2011). Dai
o interesse em se investigar como o profissional médico percebe o cuidado
prodigado ao paciente grave atendido no pronto atendimento, que resulta em
algum dano ou sequela definitiva ou mesmo no 6ébito do paciente.
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Percurso metodolégico

O estudo aqui apresentado foi do tipo qualitativo* e baseou-se nos pressu-
postos da antropologia médica hermenéutica (Geertz, 1989), que analisa as
relagdes humanas segundo um processo de significagdo imbricado as pers-
pectivas individual e coletiva (Corin, Uchda e Bibeau, 1992).

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

Area e populacao de estudo

O territério de investigagdo, situado no hipercentro da cidade de Belo Ho-
rizonte, é um dos maiores hospitais de pronto atendimento ao politrauma
e a queimados da América Latina e referéncia para todo o estado de Minas
Gerais. E certificado e credenciado pelos ministérios da Satide e da Educagio
e habilitado como Centro de Referéncia em Alta Complexidade Traumato-
Ortopédica, isto por se configurar como uma institui¢ao de ensino, desen-
volvimento de pesquisas e tecnologias em saude, treinamento e formagao de
recursos humanos. Como ja discorria Foucault sobre a institui¢ao hospitalar:
“nao é somente um lugar de cura, mas também de registro, acimulo e forma-
¢ao de saber” (Foucault, 2003, p. 110).

A instituicdo possui cerca de seiscentos médicos e cinquenta residentes.
A populagdo de estudo para a pesquisa aqui apresentada constituiu-se de 43
médicos plantonistas de diferentes especialidades — 25 homens e 18 mulheres,
entre 28 e 69 anos — que atuam em setores especificos para pacientes graves
com risco de morte e/ou de incapacidades definitivas.

Coleta e analise dos dados

Na etnografia (Geertz, 1989) que deu origem a este artigo, foi necessario por-
tar indumentaria prépria do territério de investiga¢do, apropriar-se de um
vocabuldrio novo e especifico e participar de atividades tipicas da rotina
do servigo: empurrar macas, procurar funciondrios, buscar instrumentais
cirdrgicos e até discutir casos clinicos. Usar jaleco branco de manga compri-
da, calgado fechado e crachd de identificagdo funcionou como um dispositi-
vo para entrar e circular no hospital (Aredes et al.,2017). A vestimenta, de
modo especial, representava um simbolo potente de pertencimento ao grupo
dos médicos, experiéncia similar a de Chazan (2005).

Trab. Educ. Satde, Rio de Janeiro, v. 16 n. 3, p. 1.177-1.199, set./dez. 2018



A préxis médica no pronto atendimento diante do paciente com sequelas cronicas: culpa, temor e compaixao 1181

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

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

Todas as entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas de forma
literal. A leitura exaustiva desses relatos e das anotagdes de campo permitiu
a andlise dos dados, orientada pelo modelo de ‘signos, significados e agdes’
(Corin, Uchéa e Bibeau, 1992). Nele, analisam-se os comportamentos concretos
dos individuos (profissionais médicos) a fim de identificar e compreender as
légicas conceituais agregadas a tais agdes (o cuidado a pessoas com sequelas
definitivas), bem como os distintos fatores que os influenciam. Essa abordagem
viabiliza o acesso as l6gicas conceituais intrinsecas a um grupo especifico que
as utiliza para compreender o processo saude-doenga-cuidado.

Para assegurar o anonimato dos entrevistados, os profissionais foram iden-
tificados, respectivamente, por ordem da entrevista, especialidade médica,
sexo e idade. Todos eles leram e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido, e ndo houve recusa no recrutamento. Na percepgao dos médicos,
o cumprimento rigoroso dos procedimentos éticos favoreceu a atuagio etno-
gréfica e conferiu credibilidade ao trabalho. Para eles, o termo de consenti-
mento d4 uma seguranga de que a pesquisa que serd realizada na instituicao
constitui um trabalho sério e aplicavel (Aredes et al., 2017).

O estudo aqui apresentado partiu de um projeto maior, aprovado pelos
Comités de Ftica da Universidade Federal de Minas Gerais e da Fundagio
Hospitalar do Estado de Minas Gerais e esta em conformidade com a resolugao
n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados e discussao

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

Esta categoria apresenta a percep¢ao do médico sobre o cuidado ao pa-
ciente ‘cronico-sequelado’ em trés contextos identificados durante a et-
nografia: o pronto atendimento, aqui denominado ‘porta de entrada’; o
cuidado intensivo (‘CTT’); e o setor ‘crénicos’, que se refere a Unidade
de Cuidados Progressivos (UCP). Este ultimo é dedicado a pacientes que
paradoxalmente demandam cuidados intensivos e paliativos, pois nao
apresentam qualquer progndstico de cura. Em cada cendrio, a percepgao
do médico sobre o cuidado e sobre a sua atuagdo serd apresentada nas
suas caracteristicas peculiares.

Na ‘porta de entrada’, a agilidade no atendimento ¢ fundamental para o
prognostico, a recuperagdo e o restabelecimento imediato da vida (Giacomo,
2011). No didrio de campo, estdo registrados os signos ‘desafio’, ‘adrenali-
na’, ‘tomada de decisdo imediata’, que expressam a escolha dos médicos em
trabalhar nesse contexto. Todos os esfor¢os técnicos e humanos do médico
sdo canalizados para tomar decisdes sob pressiao e em tempo habil (Deslan-
des, 2002), que definirdo o prognoéstico do paciente. O pensar e o agir dos
profissionais referem-se ao cumprimento da expectativa atribuida ao seu
papel de evitar a morte, como nestes dizeres: “ndo posso deixar o paciente
morrer na minha frente sabendo que foi por algo que deixei de fazer, esse
€ o meu trabalho”; “fizemos um juramento pela vida dos pacientes” (didrio
de campo, de 2013). Este profissional explicou:

Ali no pdli tem um paciente extremamente grave, esta morrendo. (...) se a gente
ndo fizer nada, ele vai morrer, mas se a gente optar por fazer alguma coisa, acho
que ele vai morrer também na mesa cirtrgica. (...) Meu dever é tentar resolver o
problema cirurgicamente, se o doente vai aguentar ou nao aquela situacao é outra

coisa (E11, cirurgia geral, M, 39 anos).

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

O segundo contexto (‘CTI’) inclui os setores de cuidado intensivo des-
tinados a pacientes com instabilidade clinica e/ou hemodinamica (Silva e
Menezes, 2015), potencialmente recuperaveis e que demandam diferentes
aparatos técnicos e humanos, como esclareceu este médico:
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Aqui [CTT] eu sinto que eu tenho um controle maior de tudo, na maioria das vezes
eu sei o que vai acontecer nas horas seguintes com o paciente (...). Varios parametros

estao monitorizados (...). Isso me da mais seguranca (E41, clinica médica, M, 38 anos).

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

Essa ojeriza que os residentes, as pessoas mais jovens, tém pelo andar (‘cronicos’)
¢ porque vocé topa com uma fase... em que vocé fez tudo pela pessoa la embaixo
(‘porta de entrada’), vocé fez tudo para salvar a vida (‘CTI’), agora aqui no andar
(‘crénicos’) vocé vai ver o resultado do que vocé fez 14 embaixo. (...) Em muitas
cirurgias nao adiantou nada, e o que vocé vai ver é gente vegetando, e o estrago
que isso traz para a sociedade, para as familias. Isso ¢ uma coisa que as pessoas

ndo querem ver, chegar naquele lado deprimente (E32, clinica médica, F, 56 anos).

O setor ‘cronicos’ destina-se a pacientes sem prognoéstico de cura. Os médicos
denominam esses pacientes como ‘cronico-sequelados’, referindo-se a alguém que
experimenta a dependéncia definitiva da ajuda humana e de aparelhos, o isola-
mento social e a falta de possibilidade de interagdo com o meio (Aredes e Modesto,
2016), os quais podem obstruir a participacao plena e efetiva do sujeito na socie-
dade (Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide, 2004).

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

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

Viver é: alimentar bem, nao sentir dor, sentir bem-estar, socializar, fazer praticas

fisicas, sexo etc. A partir do momento que as pessoas perdem a capacidade de fazer

isso, serd que isso é uma boa qualidade de vida? (E27, clinica médica, M, 34 anos).
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O conceito clinico de morte é a parada de funcionamento do cérebro (...). Mas isso
¢ muito questiondvel na pratica da medicina, porque a gente (...) vé algumas coisas
acontecendo no dia a dia que nao tem explicagdo, a ciéncia ndo tem explicagao

(E28, terapia intensiva, F, 49 anos).

Eu também vejo a morte [bioldgica] como um alivio para o sofrimento, levando em
consideragao principalmente o local onde eu trabalho (unidade de crénicos) (E30,

clinica médica, F, 44 anos).

Nota-se que as definigdes de Vida e Morte estao alicercadas em perspectivas
técnicas, sociais e morais (Silva e Menezes, 2015). Como ‘fendmenos sociais totais’
(Mauss, 2011), Vida e Morte sdo de dificil conceituagdo, pois extrapolam a di-
mensao bioldgica, envolvem dindmicas socioculturais especificas e reverberam na
experiéncia vivida do individuo. A mesma instituigao hospitalar que visa manter
a vida contribui para tornar a morte a tal ponto silenciada, regulada e rotinizada

que culmina na sua banalizacio (Silva e Menezes, 2015; Kovacs, 2014).

Quadro 1

Evolucéo do cuidado ao paciente atendido no Pronto Atendimento, Belo Horizonte, 2013

Critério/Contexto

Atuacao do médico

Foco do cuidado

Mecanismo de cuidado

Determinante do
éxito ou do fracasso
do cuidado

Entendimento sobre
aVida do paciente

na urgéncia

Entendimento sobre

a Morte do paciente

na urgéncia

Porta de Entrada

Tomada rapida

de decisao

Restabelecimento
vital imediato

Aplicagao irrefletida do
modelo biomédico

Tempo decorrido
entre o trauma/lesao

e o atendimento

Recuperével:

luta pela vida

Fracasso

CcTi

Propedéutica

e controle

Restabelecimento

vital progressivo

Utilizacéo de todos os

recursos biotecnolégicos

Evolucéo da condicdo
que gerou a internagao

Potencialmente
recuperavel:

luta pela vida

Fracasso

Cronicos (UCP)*
Terapia intensiva cronica

Sobrevida com ajuda
de recursos técnicos

e humanos
Duvida/Gestao de
complicagdes/Conforto
e Paliacdo

Falta de evolugéo na
recuperacdo funcional

Sem progndstico de
recuperagao funcional:
conflitos diante da

limitacdo de cuidados

Fracasso/Alivio

{ VIDA

*UCP: unidade de tratamento intensivo destinada ao cuidado de pacientes sem possibilidades de cura.

Fonte: As autoras.

Nota: UCP - unidade de tratamento intensivo destinada ao cuidado de

pacientes sem possibilidades de cura; CTI - cuidado intensivo.
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Ainda nessa dire¢do, o cuidado médico fundamenta-se no conceito bio-
médico da incapacidade funcional (Classificagdao Internacional de Funciona-
lidade, Incapacidade e Sauide, 2004) e se associa a perspectivas culturais,
politicas e socioecondmicas, como a assisténcia a saude e a medicalizacao da
vida (Gurgel, 2007). Tal panorama também repercute na institui¢cdo, pois
pacientes que demandam cuidados cronicos nido encontram lugar em um
contexto de urgéncia e expdem o médico a dilemas, como apresentado na
proxima categoria analitica.

A urgéncia como um ‘nao lugar’ para a cronicidade: os dilemas do ‘Criador’
diante da‘Criatura’ na praxis médica

Esta categoria apresenta a que os médicos atribuem a etnoetiologia — com-
preendida como origem ou causa (Calvasina et al., 2007) — do paciente ‘cro-
nico-sequelado’, bem como os signos e significados que o caracterizam. O
pronto atendimento constitui-se como um ‘nao lugar’ (Augé, 1994) para a
cronicidade (Canesqui, 2013), e por essa circunstancia emergem dilemas no
cuidado médico.

Perguntados sobre como percebem a génese de um paciente ‘cronico-
sequelado’, médicos de diferentes especialidades e setores explicaram:

Antigamente o povo dava tiro na cabeca para matar em ajuste de contas, hoje eles
dao tiro na coluna para o cara ficar paraplégico, tetraplégico. (...) Para o crime orga-
nizado ndo interessa que o paciente morra, interessa que ele fique sequelado, que ele
sofra (...). O paciente esta consciente, mas nao mexe, nio faz nada, sofrimento e de-
pendéncia muito grande. Para algumas pessoas, hoje a morte ¢ vista como punicao,

mas nao ‘a morte’ em si, mas o morrer (E33, terapia intensiva, F, 34 anos).

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

aquele nao pode” (E29, cardiologia, M, 63 anos).

Eu acho que tem casos que realmente a gente ndo gosta de perder. Nao que eu
encare a morte como um jogo, uma queda de brago, (...) mas eu também nao tenho
sangue de barata para chegar e falar: “o paciente ta parando o tempo todo, entdo

¢ melhor vocé perder” (E22, clinica médica, M, 33 anos).
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Assim, quanto a etnoetiologia (Calvasina et al., 2007) desse paciente, os
médicos enfatizaram:

— fatores relacionados a morbimortalidade por causas externas, especial-
mente aquela proveniente da violéncia, uma constante nos servigos de satide
publica do Brasil (Murray, Cerqueira e Kahn, 2013);

—a evolugao da medicina: o médico se sente corresponsavel pela criagao
de um ser humano incapacitado e socialmente improdutivo; afinal, o progresso
biotecnoldgico oferece maiores chances de sobrevida aos pacientes criticos
(Diniz, Pinheiro e Proietti, 2015; Kovacs, 2014), e o Servigo Mével de Urgéncia
(Samu) viabiliza o atendimento pré-hospitalar rdpido e precoce — condigao
essencial para a sobrevivéncia de vitimas de acidente e violéncia (Seminotti
e Neves, 2014; Baruzzi e Ikeoka, 2013);

— as evidentes dificuldades do saber biomédico em lidar com a morte e
o morrer, ainda que a possibilidade da morte tenha sido deslocada para o
hospital (Aredes e Modesto, 2016; Kovacs, 2014; Rodrigues, 2006; Menezes,
2004; Foucault, 2003).

Este médico jovem discutiu as dificuldades experimentadas no cotidiano:

Eu acho que ¢ essa manutengao da vida a todo custo. Hoje eles [a sociedade] pen-
sam que a nossa fungao ¢ essa. (...) vocé vé o terceiro andar [unidade de cronicos],
vocé viu e eu tenho certeza que vocé mudou sua concepgao de morte. Se vocé
perguntar a qualquer familiar daqueles pacientes, no dia da cirurgia [de posi-
cionamento da coluna, sem propdsito de cura], se vocé explicasse a eles [na porta
de entrada] que isso iria acontecer, eles iam responder: “eu quero que opere, eu
quero ele vivo comigo”. (...) Entdo tem muitas coisas em questao, e na hora fica

dificil vocé definir o que fazer (E19, neurocirurgia, M, 32 anos).

O mesmo profissional buscou justificativas compensatérias ao ter de anun-
ciar o ébito:

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

muito nisso (E19, neurocirurgia, M, 32 anos).

Assim, a medicina moderna ‘fabrica’” pessoas em estado cronico vegetativo
(ECV) ou em estados paucirrelacionais cronicos, que nao mostram capacidade de
responder a estimulos, de falar, compreender, de se relacionar nem de controlar
seus esfincteres (Aubry, 2008). Ainda que busque manter certo distanciamento fi-
sico e mental diante do sujeito limitado (Aredes e Modesto, 2016; Silva e Menezes,
2015), o profissional ndo consegue demover os familiares da vontade de lutar pela
vida de seus entes. Por sua vez, o médico (reJencontra diuturnamente ‘condigdes
intransponiveis” que lhe causam compaixao, culpa, desconforto, especialmente em
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relagdo a perspectiva de lidar com desfechos nao desejados do cuidado médico. Tais

situagdes se traduzem em diferentes signos que aparecem em destaque no Quadro 2.

Quadro 2

SIGNOS

SIGNIFICADOS (Condicoes
Intransponiveis)

“Ter um paciente sem progndstico na sua mao, € dificil de lidar (...) a questdo do
vagaroso é mais dificil para mim". (E9, Cirurgia Geral, F, 38 anos)

"Quando vocé nao consegue ter nenhum contato com o paciente e vocé vé
que ele esta apodrecendo em vida a gente sente muita limitacao. E um paciente
dificil, a gente tem desconforto em lidar.Vocé néo pode fazer nada para mudar".
(...) A morte do sofrimento prolongado (...) o caminho para a morte em si é o pior
(...). Essa morte arrastada, cheia de feridas, escaras, dentro de um hospital. Eu
acho terrivel”. (E32, Clinica Médica, F, 56 anos)

Pessoa que experimenta a
morte fisica em poténcia e
o lento e sofrido processo
de morrer.

“Os TRM'’s (Traumatismo Raquimedular) acabam comigo. Ndo é um prognostico
de morte. E um prognéstico de md qualidade de vida (...) Ficar dependente, ndo
poder trabalhar, ndo poder estudar, ndo poder amar, nao poder ter filhos ou ndo
poder cuidar dos filhos, ndo poder ter uma vida social, eu acho essa morte mais
doida do que a morte mesmo”. (E30, Clinica Médica, F, 44 anos)

Pessoa que vivencia a
perda da funcionalidade

e configura um sujeito
cuja vida serd piorada pela
gravidade da sequela e por

sua impoténcia.

“Um hospital superlotado como esse, vocé precisa pensar que 0s que estao
chegando precisam de espaco, e o paciente sem progndstico esta ocupando

um espago”. (E21, Clinica Médica, M, 34 anos)

Retira a chance de alguém
com potencial de cura, pois
encontra-se em um local

indevido para a cronicidade.

“Principalmente que esses casos sdao mal regulamentados no Brasil, a distanasia,
eutanasia; n6s ndo temos respaldo nenhum praticamente. Vejo colegas fazendo
investimento em pacientes em vao, porque eles ndo vao se recuperar (...) o médico
tem essa postura com receio de processos”. (E22, Clinica Médica, M, 33 anos)

“Na faculdade eles te ensinam tudo o que vocé precisa fazer para manter o
doente vivo até o dia que o seu doente morre. Ai vocé tem que lidar com a
primeira frustra¢do da sua vida”. (E11, Cirurgia Geral, M, 39 anos)

“A morte dos seus pacientes é aquilo que vocé tem que evitar a todo custo,
afinal nenhum médico quer perder o seu paciente, é um objetivo técnico:

néo morrer". (E41, Clinica Médica, M, 38 anos)

Obstinagdo terapéutica e
limitagoes da medicina em

lidar com a morte

“Tem coisas que ndo adianta conversar com a familia (...). E muito dificil passar

a gravidade de um quadro para um leigo (...) tem familiares que acham que a
gente esta matando o familiar dele. (E22, Clinica Médica, M, 33 anos)

“Vocé chama eles aqui e fala que o paciente esta de alta. Eles chegam e vé um
sequeladdo de todo tamanho. Tem familia que foge, isso assusta. A maioria ndo tem
condig¢es: sdo pacientes que demandam muito. A assistente social vai até a casa
dessas pessoas e as vezes tem 6 pessoas dormindo num comodo s6, como eles vao
acolher o sequelado? Isso é terrivel é s6 a gente pensar na gente. Veja-se sequelado:
0 peso que vocé vai ser para sua familia!?”. (E29, Clinica Médica, M, 63 anos)

Limitacdes dos familiares
diante do paciente crénico-

sequelado

“No Brasil é muito dificil devido as religides, de que ndo se deve morrer, e ao dizer
sobre limitagdo, as pessoas comentam que para Deus nada é impossivel”. (E34,
Clinica Médica, F, 29 anos)

“Os evangélicos ficam um tempo danado ao lado da gente para ver se ndo vamos
desligar os aparelhos (...). N6s somos quase que um obstaculo para o milagre dos
evangélicos. Os catélicos pensam mais que a gente esta do lado deles, eles falam
muito de instrumento na mdo de Deus". (E36, Pediatria, M, 46 anos)

Apelo a crencas e religides

Fonte: As autoras.
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Em sua préxis, o médico reflete sobre a sua atuagdo, de modo a reelaborar
quais seriam os significados de vida e de morte. Os signos ‘sofrimento prolon-
gado’, ‘apodrecendo em vida’, ‘morte arrastada’ denotam a perspectiva de um
lento processo até a consumacao da morte bioldgica (Fontes e Martins, 2015).
‘Prognoéstico de ma qualidade de vida' e ‘“dependente’ dizem respeito a grave
limitacdo funcional que impossibilita o paciente de interagir plenamente com
o meio em que vive e desafia o dominio do saber biomédico sobre o corpo e
a vida (Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude,
2004). Quanto ao signo ‘Ocupando um espago’, ele alude a caréncia de lei-
tos e a opgao da medicina em privilegiar o cuidado com propdsito curativo,
embora ela possa resultar na sobrevivéncia de pessoas gravemente incapaci-
tadas (Aubry, 2008). Segundo Le Breton (2007, p. 76), esse sujeito — social-
mente demarcado pela mudanga radical em prejuizo da sua funcionalidade
—, ao contrariar a hegemonia da norma, adquire um estatuto intermediario/
um meio termo, nao estando morto, nem completamente vivo, “nem fora da
sociedade, nem dentro dela”.

Outras questdes disfuncionais da satde publica, como a insuficiéncia de
leitos de retaguarda e de reabilitagao (Conselho Federal de Medicina, 2011),
também geram conflitos, dilemas éticos e sofrimentos diretamente relacionados
as inconsisténcias entre os procedimentos biomédicos cabiveis a recuperagao
da saude dos pacientes e os gargalos institucionais que bloqueiam sua efeti-
vagdo (Rosado, Russo e Maia, 2015).

Por sua vez, a dificuldade da sociedade diante da morte e sua cobranga
para investir em pacientes muito graves (Silva, Quintana e Nietsche, 2012)
leva o profissional a se submeter (“receio de processos; nao temos respaldo;
objetivo técnico: ndo morrer”), mesmo que contrariando evidéncias cientificas.
O médico pode ser questionado quanto a pratica da distandsia (Lobo Marreiro,
2013), segundo a qual lhe seriam imputados os danos sofridos pelos pacientes,
pois a sustentagao artificial obstinada das fungdes vitais — futilidade terapéu-
tica — pode afetar a dignidade humana (Baruzzi e Tkeoka, 2013). No Brasil,
contribuem para isso o desconhecimento e a fragilidade das regulamentagdes
existentes sobre cuidados paliativos e a ortotandsia, que desaconselham o uso
de métodos desproporcionais de prolongamento da vida, a fim de assegurar
uma morte digna ao paciente terminal (Bomtempo, 2011).

Uma atuagdo médica pautada no dominio do saber biomédico (Camar-
g0, 2013) sobre o corpo dos outros (Foucault, 2003; Le Breton, 2007) passa a
admitir a morte e a apresentd-la como plausivel tendo em vista a ‘opgdo b’:
sobreviver com sequelas que limitariam, de modo definitivo, a funcionalidade
e a participacao social do paciente (Le Breton, 2007).

O profissional compreende essa nova condigdo como um ‘fardo e/ou peso
social’ (Fontes e Martins, 2015). Quando o paciente encontra-se em condigdo
de alta hospitalar do ponto de vista clinico, ficam evidentes as limitagdes dos
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familiares no cuidado ao paciente ‘cronico-sequelado” (definido pelos signos:
‘sequeladao’, ‘peso’). Falta-lhes a garantia da integralidade do cuidado (Ka-
lichman e Ayres, 2016): o servigo e a rede publica nao oferecem condigdes
para reabilitacdo de maior complexidade nem dispdem de uma politica de
cuidados prolongados que apoie pacientes e familiares (Romero et al., 2010).

Esta profissional discorreu sobre seus conflitos diante de um paciente
sem prognostico:

Eu tenho muito medo da futilidade terapéutica, de estar fazendo para mim e nao
para ele. Isso é para que eu ndo perca o paciente ou porque ¢ bom para ele? Essa
¢ a minha pergunta eterna. Eu tenho um paciente sem prognoéstico que eu olho
hd nove anos, estd em estado vegetativo permanente (...). Eu fico pensando: se
ele morrer, eu vou sentir como um fracasso pessoal? Ele ja teve situagdes em que
quase morreu, mas eu interferi e ndo deixei. Serd que eu estou fazendo isso para

ele ou para mim? (E39, pediatria-CTI, F, 58 anos).

Mcédicos, especialmente de UTI pediatrica, enfrentam conflitos no que se
refere a obstinagao terapéutica. A inclusao de assuntos relacionados a bioé-
tica e a tomada de decisdes médicas no ambiente hospitalar contribui para a
formagao ética e moral dos profissionais (Martinez e Velarde, 2013). Contudo,
a expectativa social de que nao se deve morrer espelha a negagao da morte,
sustentada em crengas religiosas:

E muito dificil vocé cuidar de um paciente sem prognéstico, porque eu preciso
lidar com o sofrimento daquela familia, eu preciso fazer com que eles entendam
que aquele paciente nao tem prognéstico, eu gostaria que aquilo fosse mais breve,
(--.) eu tenho que lidar com o todo da UTI, a técnica de enfermagem que é evan-
gélica e que estd esperando o mesmo milagre que a mae (...) (E36, pediatria-CTI,
M, 46 anos).

Na falta de recursos, o ‘apelo religioso” também participa da compreensao
desse processo. Na cultura local, sob influéncia crista, as religides buscam dar
sentido aos acontecimentos da vida, reforcam a imagem social de que ‘ndo se
deve morrer’ e possibilitam que a pessoa compreenda tais significados como
parte de um propdsito mais amplo, determinado por uma forga superior (Xa-
vier, Miziara e Miziara, 2014). Porém, a forma de lidar com a condi¢do crénica
depende da biografia, do modo de vida, da crenga de todos os envolvidos —
pacientes, familiares, médicos —, que é sempre relativa, e pode se modificar
ao longo do processo de acompanhamento, adoecimento e morte. Todos po-
dem negar, projetar, desejar, temer, ocultar a mesma verdade: somos todos,
médicos e pacientes, seres de sentimentos e histérias, frageis, finitos, mortais.
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Estes médicos reconheceram que a morte ou a sobrevivéncia de um pa-
ciente sequelado podem gerar sofrimento no profissional:

O médico de pronto socorro coloca um escudo na frente dele: da urgéncia e da
emergéncia. (...) Para nio se expor, ndo perder tempo, nao se desgastar, nao sofrer,
para deixar as suas questdes de morte guardadas (E33, terapia intensiva, F, 34

anos).

O médico tem que ter uma postura fria, porque absorver a dor dos outros é uma
coisa complexa. Eu saio da minha casa todos os dias e vou para o epicentro do tu-
multo, eu vou para onde todo mundo quer fugir (...). Vocé tem que ter uma certa
blindagem, mas isso nao significa que vocé seja frio (E31, clinica médica, M, 58

anos).

Em sua pratica profissional, os médicos fazem uso de uma postura resis-
tente para encobrir sua sobrecarga fisica e mental diante do sofrimento alheio
(Aredes e Modesto, 2016), o que ndo os impede de se afetar. Essa ‘blindagem’
busca disfargar suas dificuldades em criar vinculos, inerentes ao tratamento
crénico de um paciente grave e definitivamente incapacitado, bem como en-
cobrir certas manifestagdes sutis de sensibilidade em relagao ao outro (Are-
des e Modesto, 2016) e proteger a si e aos outros (Nogueira Filho, 2010) das
frustragdes ante os limites da medicina.

Durante o periodo de campo, um profissional ressaltou a importancia de
ag¢des focadas na saude do médico como trabalhador:

Eu acho que esse preparo psicoldgico tinha que ser feito. Tem muito médico surtan-
do por ai. Aqui no hospital mesmo, temos vérios exemplos de crises de estresse,
agressao. Recentemente, uma residente se suicidou, enforcando-se. A garota era
linda, com vida social normal, com uma carreira invejada (...). Mas vocé concorda
comigo que algo certamente nao estava indo bem com ela, e essa ajuda psicolégica
talvez seria uma medida preventiva para esses casos, quem sabe se ela tivesse sido

acompanhada isso nao teria sido evitado? (E11, cirurgia geral, M, 39 anos).

Especialmente no contexto de pronto socorro, o exercicio profissional, a car-
reira médica, o lidar com a morte e com o sofrimento podem ser estressantes a
ponto de interferir na prépria satide e na vida do médico (Rosado, Russo e Maia,
2015), com casos de depressao e uso abusivo de dlcool (Santos et al., 2017), além
da sindrome de burnout. Esta tltima caracteriza-se por exaustdo emocional, des-
personalizagao e baixa realizagao pessoal —¢é comum em médicos expostos a um
alto nivel de estresse no trabalho, com impacto negativo no cuidado ao paciente e
na qualidade de vida do profissional (Romani e Ashkar, 2014). O apoio psicolégico
seria uma das agdes essenciais para resguardar a satide dos profissionais e, como
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consequéncia, a qualidade da assisténcia ao usudrio (Rosado, Russo e Maia, 2015).
Um estudo apontou indices mais elevados de adoecimento em profissionais que
atuam em hospitais ptiblicos em comparagdo com os hospitais privados. Uma das
razdes apontadas pelos autores seria a existéncia, no ambito privado, de recursos
mais eficazes para o profissional lidar com as adversidades com as quais ele se
depara na pratica profissional (Santos et al., 2017). Além disso, o diagnoéstico de
uma condigdo incuravel ou potencialmente letal provoca reagdes no individuo,
em seus préximos e no profissional, em um processo que desloca os que estao em
processo de morte para os bastidores da vida social (Elias, 1982).

Perguntada sobre qual seria o pior tipo de morte, esta médica ponderou:

Se eu estivesse na condicdo de um paciente tetraplégico, (...) me sentiria morta,
com o compromisso de estar viva biologicamente. E uma morte em vida que se
estende para todo o redor (...). Essa morte social que tem aqui é uma morte mais

dificil do que a morte propriamente dita (E30, clinica médica, F, 44 anos).

Transversal a todos os signos que remetem a um paciente ‘crénico-seque-
lado” subjaz o termo émico ‘morte em vida’, que traduz uma ‘morte social’
(Gurgel, 2007) ocorrida antes do 6bito e implica importantes perdas de papéis.
No pronto atendimento, observa-se a mesma légica de uma sociedade que
produz o trauma e as DCNT e impde ao sistema de satide a obrigacdo de repa-
rar o individuo e devolvé-lo em condigdes de produgdo (Bauman, 2001). Essa
concepgao de vida e de morte reflete preceitos capitalistas segundo os quais
a sociedade deveria investir somente em pessoas potencialmente produtivas.

A perspectiva ocidental de considerar manter a ‘vida a todo custo” como
‘sucesso’ e a morte como um ‘fracasso’ prolonga o processo de morrer com
sofrimento (Baruzzi e Ikeoka, 2013) e deixa os sobreviventes ainda mais vul-
neraveis aos agravos em saude, a exclusao social e a prépria violéncia (Fontes
e Martins, 2015). Para Fassin (2010), um corpo portador de um mal passa a
ser reconhecido pelo seu sofrimento. Assim, o corpo torna-se o local onde a
compaixao pode ser exercida. O referido autor define a compaixao vinculada
a sentimentos como empatia, sensibilidade ao mal-estar do outro, bem como
uma busca pela proximidade.

Ainda que, em um ‘ato de compaixao’, o médico transfira para si o infor-
tinio experienciado pelo paciente (Wenceslau, Portocarrero-Gross e Demarzo,
2016), ancorado em liames que submergem as esferas éticas, profissionais e
subjetivas (Aredes e Modesto, 2016), ele erra porque embora o saber biomé-
dico estabelega os limites da atuagao do profissional (exames, procedimentos,
meios que confirmam ou nao as chances de éxito), ao mesmo tempo o forga a
continuar intervindo por esses mesmos meios. Ao resistir aos limites de até
onde intervir (Kovdcs, 2014), o profissional acaba por ultrapassé-los, ficando
exposto a um conflito ético.
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Assim, paradoxalmente cobrado para e por obedecer ao modelo biomé-
dico (Camargo, 2013), o profissional é apenas mais uma pega na engrenagem
complexa de uma sociedade inserida em um mosaico de contextos especificos,
moldados por aspectos tao diversos quanto a sensibilidade humana, a violén-
cia urbana (Deslandes, 2002; Murray, Cerqueira e Kahn, 2013) e as crengas
religiosas (Xavier, Miziara e Miziara, 2014), cujos reflexos a dindmica de um
pronto socorro permite desvelar. Fassin (2010) destaca que os sentimentos
morais tornam-se um elemento crucial das politicas contemporaneas, pois per-
meiam os discursos politicos e legitimam as praticas coletivas de compaixao.

A guisa de uma sintese abrangente, ética e politicamente implicada, na Figura
2 sdo apresentadas ambivaléncias no pensar e no agir do profissional médico em
face de um paciente ‘crénico-sequelado’ cuidado no pronto atendimento. O mé-
todo etnografico permite revelar situagdes latentes que se manifestam mediante
a conjugacao da observagao empirica com as entrevistas. Caso nos ativéssemos
somente ao relato dos entrevistados, esses novos dados nao se revelariam. Talvez
a inconsisténcia existente entre ‘o que dizem e o que fazem’ espelhe a estrutura
institucional biomédica a que pertencem, na qual a luta pela vida e pela cura
deve se sobrepor ao longo do cuidado (Aredes e Modesto, 2016).

Figura 1

Ambivaléncias no pensar e no agir do profissional médico no cuidado ao paciente ‘crénico-sequelado’
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Fonte: As autoras.

Este diagrama (Figura 1) pretende conjugar os vérios aspectos envolvidos
no esforgo que os médicos fazem para cuidar, ainda que de modo fragmentado
e insuficiente, em uma instituicdo de cuidados 4geis e relagdes volateis que
remetem ao nao lugar proposto por Augé (1994). Nesse territério de passa-
gem, mediado por relagdes fugazes e protegidas por ‘escudos’, a cronicidade
(Canesqui, 2013) nao encontra uma posigdo definida.
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A presenca de pacientes cronicos em um servigo de urgéncia repercute na
vida institucional, profissional e familiar. Sobram cobrangas pelo que o médico
fez e pelo que ele ndo conseguiu fazer, pois o que esta em jogo é a manutengao
biolégica da vida. Ele sofre diante da ‘Criatura’ que ajudou a criar, pois ela con-
figura a um s6 tempo a materializagdo do seu fracasso e/ou da sua obstinagao
terapéutica, bem como revela o que foi ou nao realizado nos diferentes con-
textos de cuidado, em termos técnicos, humanos e éticos. Essas circunstancias
também afetam a qualidade de vida e de morte dos pacientes (Siqueira, Pessi-
ne e Siqueira, 2013). Para Fassin (2010), é necessario pensar de modo concreto
como a vida humana ¢é tratada, ndo apenas restrita a uma questao de discursos
e tecnologias, mas sobretudo em nome de quais principios morais.

Nas sombras de uma etnografia (Mclean e Leibing, 2007), é possivel perceber
emogdes ambivalentes e limites em todos os envolvidos e ampliar a compreen-
sdo da etnoetiologia (Calvasina et al., 2007) de pessoas com sequelas graves e
definitivas. Uma sociedade violenta somada a atuagdo de um profissional que
exerce o modelo biomédico de maneira irrefletida para atender as expectativas
de familiares e pacientes — enquanto se submete a condigdes extenuantes de tra-
balho — revela uma verdadeira medicina de guerra. Por sua vez, faltam recursos
ao médico (formacao, impoténcia e solidao, auséncia de espago para discussao
de casos com a equipe, os pacientes e os familiares), ao servigo (condigdes de
trabalho, insuficiéncia de reabilitagio de maior complexidade e de cuidados
prolongados na rede publica), aos familiares, a sociedade, inclusive de susten-
tagdo legal para atuagdo médica e de protegdo aos pacientes.

Por nao saber como assistir a morte de alguém como ‘Criador’, o profis-
sional experimenta culpa, medo e compaixao pela ‘Criatura’ que, ao impedir
de morrer, condenou a nao viver em uma sociedade que nao admite um in-
dividuo que contrarie a hegemonia da norma (Le Breton, 2007).

Consideragoes finais

A etnografia aqui apresentada procurou desvelar uma questao fundamental
que perpassa o cuidado e a atuagdo médica: os conceitos de vida e morte, re-
vistos e atualizados na pratica cotidiana em um pronto socorro. Um contexto
que expde as mazelas da sociedade brasileira em todo o seu espectro, sobre-
tudo a violéncia, a exclusio social, os desafios e os limites da satde publica.

Em uma unidade de pronto socorro, a sequela adquirida materializa o
desfecho de um cuidado médico que contraria as expectativas de todos os
envolvidos, pois resulta em uma condigao grave e definitivamente incapaci-
tante. Cotidianamente confrontados com seus préprios limites e aqueles do
servigo, dos pacientes e familiares, os médicos atribuem a génese de pacientes
‘cronico-sequelados’ a atuagdo da medicina e a violéncia — a primeira ancorada
ao modelo biomédico que atribui o éxito do trabalho médico a manutengio
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irrefletida da vida bioldgica, enquanto a segunda configura-se como um gra-
ve problema de saude publica no Brasil, uma vez que a cronicidade desses
pacientes no servigo de urgéncia compromete seu cuidado e sua reabilitago.

Nesse contexto, os médicos questionam a finalidade da sua atuagao e se
reconhecem despreparados para lidar com a inescapavel condi¢ao humana de
fragilidade, imperfeicdo e finitude. Para amortecer sentimentos e emogdes e
continuarem atuando como se espera deles, portam escudos que os mantém
a distancia e sofrem incompreensdes. Além disso, no cuidado a um paciente
‘crénico-sequelado’ revelam-se os temores do médico: o excesso ou a falta
de investimento espelha o seu fracasso como profissional. O saber biomédico
e a pressdo da sociedade exigem uma atuagdo obstinada do médico contra a
morte, desconhecendo que nao se trata de uma escolha binaria: investir ou
nao investir na vida, mas de reconhecer os varios limites do cuidado — os do
profissional, os dos pacientes, os das familias e os do servigo.

Para alterar esse cenario, sera necessario investir na formagao paliativis-
ta para superar a visdo pessimista do modelo biomédico sobre as limitagdes
funcionais, bem como promover debates sobre os limites éticos que definem a
qualidade de vida e de morte. Cabe ainda reconhecer os esforgos dos médicos
para superar as proprias angustias e serem compassivos com os pacientes e
suas familias. Porém, isso nao fara sentido se ndo forem implantadas politi-
cas de prevengao e enfrentamento da violéncia, bem como de oferta de leitos
de retaguarda e de cuidados de longa duracdo para pessoas com deficiéncias
adquiridas que possibilitem um cuidado digno e adequado a cada situacao,
em todas as fases do curso da vida.
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Resumen ;Cuadl es la relacion entre las urgencias y el cuidado crénico? Esta cuestién, aparen-
temente paradédjica, se abord6 en una etnografia realizada en el mayor hospital de urgencias de
una metrépolis brasilefia, en la cual se investig6 el cuidado médico desde la admisiéon hasta la
ratificacién de la situacion clinico funcional del paciente con graves secuelas. Entre diciembre del
2012 y agosto del 2013 se realizaron observacién participante y entrevistas con 43 médicos: 25
hombres y 18 mujeres, con edades entre 28 y 69 afios. El analisis, guiado por el modelo de signos,
significados y acciones, permiti6 constatar que el cuidado varia de acuerdo con el contexto: en la
‘puerta de ingreso” y en la ‘unidad de cuidados intensivos’ se lucha intensamente por mantener al
paciente con vida; en el sector ‘crénicos’ se cuida a personas que sobreviven, pero con alto grado de
dependencia. Para el médico, ‘vida’ significa la recuperacion de la funcionalidad previa, mientras
que sobrevivir con dependencia seria una ‘muerte en vida’. El médico elude el hecho de tratar a
un ser humano altamente limitado, ya que se siente de alguna manera culpado por el cuadro, a
pesar de compadecerse ante un paciente que demanda cuidados crénicos. La insuficiencia de una
red de cuidados continuados y la falta de formaciéon del médico en cuidados paliativos generan
sufrimientos tanto a quien cuida como a quien es cuidado.

Palabras clave cuidados de la salud; cuadro crénico; discapacidad; urgencia.
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