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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a forma como médicos, enquanto parte de um grupo sociocultural, lidam
com diferentes tipos de morte, em um servigo de pronto socorro metropolitano.

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

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

CONCLUSOES: Para os médicos, nenhuma morte é ficil. Cada morte pode ser mais ou menos
dificil, a depender de diferentes critérios que medeiam o cuidado médico em uma unidade de
pronto socorro e revelam questdes de ordem social, ética e moral das mais diversas.
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INTRODUCAO

A morte tem sido postergada em razdo do avango dos recursos biotecnoldgicos, do advento
de espagos especificos de cuidado intensivo' e, mais recentemente, da implantagéo do Servigo
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) - essencial para sobrevivéncia de vitimas de
acidente e violéncia®®. No pronto atendimento, espaco de luta pela vida, cabe ao médico
evitar ou adiar a morte'?. Contudo, a depender da gravidade das lesées, nem a agilidade
e a eficiéncia do atendimento de urgéncia e emergéncia nem todo o aparato biomédico
revelam-se suficientes para impedir esse desfecho® Entende-se por urgéncia um quadro
agudo em que ndo ha risco iminente de faléncia das funcdes vitais; enquanto a emergéncia
refere-se a constatagdo médica de condi¢des de agravo a saude que impliquem em risco
iminente de faléncias das fungdes vitais e exige tratamento médico imediato*.

Pesquisas internacionais exploram o conceito de “salvar vidas™, o uso racional das
intervengdes terapéuticas® e os valores de vida e saide que medeiam as decisdes médicas’.
No Brasil, estudos abordam os critérios médicos de priorizacdo de pacientes na emergéncia®,
as mortes nas unidades de terapia intensiva (UTI)!, o impacto da violéncia no pronto
atendimento’ e as relagbes entre categorias profissionais no SAMU™.

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

METODOS

Esta pesquisa qualitativa parte de uma abordagem antropolégica hermenéutica'’, na
qual se enfatiza o significado que os grupos sociais atribuem a determinados fend6menos,
considerando-se o contexto sociocultural. Trata-se de uma anélise das relacdes humanas a
partir de um processo de significagéo imbricado junto as perspectivas individual e coletiva'?,
ancorada nos pressupostos da antropologia médica. Essa corrente introduz uma analise
compreensiva direcionada para a dinamica do adoecimento, considera a interferéncia da
cultura no processo de satide e doenca e propde criticas ao modelo biomédico de satde®.
Todos os elementos que envolvem o processo satide-doenca resultam de significados e
interpretagdes imbricados aos processos sociais, psicoldgicos e biolégicos e contribuem
para a compreensdo dos distintos fatores que medeiam a formacéo das “realidades médicas™.

Area e Populacio de Estudo

O presente trabalho compée um estudo etnografico'' iniciado em 2012, no contexto de
um dos maiores servigos publicos de pronto atendimento ao politrauma e a queimados
da América Latina. A op¢do por um servigo de urgéncia e emergéncia justifica-se porque
ali os médicos lidam com um publico muito diverso e cujo processo de morte da-se por
circunstancias variadas.

Situado no hipercentro da cidade de Belo Horizonte e referéncia para todo o estado de Minas
Gerais, o territorio de investigacédo dispoe de 440 leitos, sendo 130 de cuidados intensivos, dos
quais 24 destinam-se ao cuidado de pessoas gravemente incapacitadas (Didrio de Campo,
2013). Com cerca de 600 médicos e 50 residentes, a populagédo de estudo foi constituida por
médicos plantonistas que atuam em setores especificos para pacientes graves com risco de
morte ou de incapacidades definitivas.

Coleta e Analise dos Dados

Este estudo foi baseado em observagdes empiricas e entrevistas guiadas por roteiro
semiestruturado sobre o cuidado médico diante dos limites da vida e da morte no contexto
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hospitalar. A coleta dos dados deu-se ao longo de nove meses de observagéo participante
e entrevistas voluntdrias — durante plantdes noturnos e diurnos - junto a 43 médicos de
diferentes especialidades — 25 homens e 18 mulheres, entre 28 e 69 anos. A sele¢éo aconteceu
pelo método “bola de neve™ e a amostra final foi regulada pelo critério de saturagéo'. Néo
houve recusas.

A andlise dos dados foi indutiva e orientada pelo modelo dos “Signos, Significados e A¢des™,
com o objetivo de conhecer como esses profissionais pensam e agem em relagdo aos
diferentes tipos de morte presentes em sua atuagéo no pronto socorro. Parte-se do horizonte
pragmadtico dos individuos a fim de identificar e compreender as légicas conceituais
agregadas a suas agdes, bem como os distintos fatores que os influenciam'.

Para assegurar o anonimato dos entrevistados, eles foram identificados, respectivamente,
pelaordem da entrevista, especialidade médica, sexo (F para feminino, M para masculino)
e idade.

Aspectos Eticos

Este estudo é parte do projeto maior “VIDAS EM RISCO: uma abordagem antropoldgica sobre
as representac¢des da morte entre médicos que trabalham em setores de urgéncia’, aprovado
pelos Comités de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 03751612.0.0000.5149)
e da Fundagéo Hospitalar de Minas Gerais (Registro CEP/ADC/FHEMIG 022/2012 - SIPRO
29128/2012-7). Ele estd em acordo com a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satide.

RESULTADOS E DISCUSSAO

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

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

Na percepcéo deste médico, a morte de uma crianca impacta todo o plantéo:

“Néo tem condig¢des néo, a sala inteira, naquele plantéo inteiro murcha depois que morre uma
crianga, é muito ruim, porque néo é natural uma crianga morrer (...)” (E22, clinica médica, M, 33 anos)

Nessas ocasides, observava-se uma “‘comogdo em cadeia” por todo o hospital no caso de
ébitos infantis - era frequente ouvir dos médicos: “Eu néo consigo’, “Eu néo aguento’, “Eu
néo tenho estrutura” (Didrio de Campo, 2013). Tais reagdes potencializam a sensacgéo de
derrota e fracasso que os médicos experimentam em situacdes de ébito infantil'. Nota-se
que a dificuldade do médico é inversamente proporcional a idade de ébito do paciente,
como neste relato:

“Na cronologia da vida, a gente estd acostumado a enterrar velhos e néo jovens.” (E38, pediatria,
F, 57 anos)

Nessa perspectiva, quanto mais jovem, maior é a chance de um prognéstico de cura favoravel,
maior a potencialidade de recuperagédo e maior o investimento em recursos biomédicos. Em
contrapartida, mais dificil é a morte. Essa percepc¢éo difere daquela observada por Aries®,
autor que se dedicou a pesquisar o lugar da crianca e da morte nas sociedades tradicional
e industrial, conforme esquema apresentado na Figura 2.
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Na sociedade tradicional, a socializagédo infantil, incluindo a transmissdo dos valores e dos
conhecimentos, néo era garantida pela familia, o que enfraquecia os vinculos e reduzia o
valor social da vida e damorte da crianga’'®. Quanto a morte infantil, tratava-se de um evento
recorrente e precoce, devido a pouca infraestrutura higiénica, que acontecia no domicilio,
sem maior repercussdo social. Por outro lado, nas sociedades industrial e pds-moderna, a
melhoria das condi¢des de vida e o progresso biotecnoldgico da Medicina modificaram essa
situacgéo e a morte de criangas passou a causar comogao e sofrimento®.

O critério etario se desdobra nas agcdes médicas, ou seja, a orientacdo do cuidado segue
também a légica do curso de vida. Médicos de diferentes especialidades refletem sobre o
que baliza a escolha de um paciente em detrimento de outro, caso surja uma vaga no CTIL:

“Se vocé tem, por exemplo, um paciente de 80 anos de idade, com um trauma gravissimo, que eu
sei que a chance de ele morrer é enorme, e eu tenho um jovem com o mesmo trauma, que a chance
de se recuperar é muito maior, se eu tiver que decidir, eu vou optar pelo jovem. (...) Algumas vezes,
a gente é obrigado a tomar esse tipo de decisdo.” (E10, cirurgia geral, M, 39 anos)

Signos Significados
Morte de jovem, crianga, sdo pessoas que ndo tiveram oportunidade, ndo deram op¢ao para ela, tiraram O valor da vida e da
dela a chance de viver. (E31, clinica médica, M, 58 anos) morte varia conforme a

idade do paciente
Quando o paciente é idoso ndo muda muito, mas pelo menos parece que vocé ndo sente tanto como se
fosse um jovem. (E35, clinica médica, M, 69 anos)

Eu jd fui a veldrios de pacientes, e eu levei quase um més para me recuperar, nunca mais eu vou (...) Identificagao do
porque é como se eu tivesse perdido um sobrinho, dai vocé volta e a pauleira continua. Vocé vivencia médico com o paciente
outro luto e comeca tudo de novo e eu ndo posso perder um sobrinho toda semana, se nao, eu
enlouquego. (E36, pediatria, M, 46 anos)

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

(...) sdo as mulheres grévidas, porque é uma responsabilidade dobrada de cuidar de uma mulher que vai ser Circunstancias que A
mée e cuidar de uma crianga que nem nasceu e viveu. (E10, cirurgia geral, M, 39 anos) ocasionaram ou
mediaram o ébito
Tem vez que além da morte resta um passivo de confusdo, problema juridico, financeiro e as pessoas
despreparadas. Vocé vé mae perdendo filho, isso é um negécio incomensuravel.
(E1, cirurgia cardiovascular, M, 53 anos)

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

A moga foi atropelada, era prostituta, usudria de crack (...). Eu chorei nesse caso, porque eu tive tanto d6
do pai que eu ndo consegui nem dar a noticia, quem deu a noticia foi a assistente social. Ele disse que
tentou tird-la das drogas, da prostituicdo e era o marido que a obrigava a se prostituir. Ela tinha 19 anos, ja
tinha 3 filhos. Eu fico pensando a que ponto chega o ser humano, porque é o protétipo que a sociedade
ndo liga; se morrer, foi mais um. (E5, anestesiologia, F, 32 anos)

Eu n&o consigo entender uma crianca querer morrer. Eu ja vi uma crianga de 7 anos, tomou remédio duas vezes,
v nas duas vezes foi salva, e quando saiu disse: “eu vou tentar de novo, eu quero morrer”. E depois eu fiquei sabendo
que ele pulou em frente de um caminhao e morreu. O suicidio em adolescentes e criangas € chocante.

(E39, pediatria, F, 58 anos).

Critério etério: o valor da vida diminui com a idade

Ja vi paciente de 80 anos tentar suicidio, porque ele ndo tinha mais nada na vida, ele me disse “ndo tenho
nada, eu ja deveria ter morrido. N&do sei o que estou fazendo aqui. Estou fazendo hora extra”.
(E23, clinica médica, F, 57 anos)

apepiannpoud ap eandadsiod € aWwIoju0d BIUSWNE BPIA BP JOJBA O {[BUOIDUN) OLI}ID)

A morte que eu mais tenho dificuldade para lidar é quando eu penso que podia ter sido feito algo para Duvidas sobre a
evitar. (E26, clinica médica, M, 32 anos) responsabilidade pelo
desfecho que levou ao

Porque isso (a morte) ndo é culpa do profissional com quem acontece, isso é inerente a pratica médica (...). 6bito do paciente

Deve ser algo horrivel, se alguma medicagdo, ou por alguma razdo, o paciente complicar e morrer sob sua
responsabilidade. (E6, anestesiologia, M, 33 anos)

Perder um paciente na mesa é a pior morte, porque na mesa vocé estd diretamente colocando
a mdo no problema. (ET, cirurgia cardiovascular, M, 53 anos)

Figura 1. Critérios que orientam a definicdao de mortes “mais dificeis” para o médico.
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Sociedade tradicional Sociedade industrial e pés-moderna
| |
Auséncia de infraestrutura higiénica Presenca de infraestrutura higiénica
| |
Alto indice de mortalidade infantil Baixo indice de mortalidade infantil
| |
Evento comum Evento incomum

| |

Morte deslocada para instituicoes
hospitalares ou de cuidados a idosos

Morte em domicilio

|

Morte esperada socialmente Morte inesperada socialmente

Figura elaborada pelas autoras, baseada nos estudos de Aries'®.

Figura 2. Evolugdo da expectativa da morte, nas sociedades tradicional, industrial e pés-moderna.

“Nahora de mandar para o CT1, a gente vé aquele paciente com maior possibilidade de recuperagéo.
Pensa-se que o leito do CTI é muito nobre, muito importante, entdo quem merece esse leito é aquele
que possui uma melhor condi¢éo de ter uma recuperagéo mais rapida, que tem uma perspectiva
apos a alta de voltar a ser uma pessoa produtiva, apta para viver a vida dela normalmente. Isso é
um padréo utilizado talvez pelo mundo inteiro.” (E21, clinica médica, M, 34 anos)

A expectativa dos médicos traduz, portanto, uma recuperagéo funcional (restabelecimento
de todas as fun¢des do corpo) e social (restabelecimento de vinculos - “interacéo familiar”,
“apto a trabalhar, sustentar a familia, estudar”) plena do individuo. Para o médico, o signo
“leito nobre” serve parajustificar o seu grau de investimento (ou néo) no cuidado, baseado em
pardmetros de ordem cronolégica, biolégica, social e funcional. Dessa forma, aidade torna-se
ainda um argumento tanto positivo (o mais jovem tem mais chances) quanto negativo (o
mais idoso é preterido), em situag¢des nas quais ha recursos escassos nos servigos ptblicos®.

ParaDebert', aidade cronolégica torna-se um fator essencial na fungdo do Estado moderno
de regular o corpo social a partir da producéao de categorias e hierarquizacdo das populagdes.
Diversos fatores levaram a cronologizacgéo da vida: a separacdo delimitada da infancia,
adolescéncia, idade adulta e velhice pode ser analisada como uma resposta as alteragdes
econdmicas - transi¢do da unidade doméstica para o mercado de trabalho. O curso da vida
moderno, especialmente o valor positivo atribuido a juventude, espelha a légica fordista,
baseada na produtividade econémica e no condicionamento do individuo “aos requisitos
racionalizadores da ordem social”. Por outro lado, o Estado seria a instituicio mestra do
curso da vida, na medida em que regulamenta todas as suas etapas, do nascimento a morte"”.

Portanto, subjacente ao critério etario, privilegia-se o investimento no cuidado conforme
a maior perspectiva de funcionalidade do paciente. A funcionalidade diz respeito a todas
as fung¢des do corpo, atividades e participagdo; enquanto a incapacidade relaciona-se as
deficiéncias, a limitagdo da atividade ou a restri¢do na participagédo social'.

Os critérios etdrio e funcional atravessam todos os demais. Na percepgéo dos entrevistados,
o cuidado baseia-se na perspectiva da produtividade econdémica e na funcionalidade do
individuo, especialmente quanto a sua adequacédo a condi¢des de producéo. Isso espelha
0s preceitos que regem a organizacgio ocidental capitalista, segundo os quais a sociedade -
e, por extensdo, o sistema de satide - deveria investir somente em pessoas potencialmente
produtivas®. Na satide, a funcionalidade associa-se a caracteristicas positivas enquanto
a incapacidade usualmente estd vinculada a aspectos negativos, a depender do contexto
social e cultural em que acontecem'.
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O novo modelo contemporaneo da morte® — e da vida — repercute a altera¢do na percepc¢io
desses conceitos, paralela a mudanga econdmica ocorrida na sociedade. Com a emergéncia
do capitalismo e, consequentemente, de uma nova ordem social, os modos como as pessoas
viviam tiveram que ser remodelados & nova estrutura social. A expansdo do processo de
industrializacéo e a exigéncia de maior oferta de méo-de-obra no meio urbano resultaram
em forte éxodo rural. Tais mudancas ocasionaram condic¢es insalubres de moradia e
indisponibilidade da familia para cuidar do enfermo. Por sua vez, a industria precisava de
trabalhadores com boas condi¢des de satide; porém, a familia ndo conseguia mais fazé-lo e
os doentes foram levados para outros locais de cuidado: os hospitais. A migragéo do processo
de morrer para o hospital suscitou uma redefini¢do da morte, sobretudo os principios éticos e
morais que atravessa a pratica dos médicos. A morte passa a ser medicalizada, inscrita em regras
e rotinas institucionais que focam a competéncia e a eficiéncia médica para manter a vida*.

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

Outro critério é aidentificagdo ou ndo com o paciente morto (Figura 1). Este médico reconhece:

“A gente ndo pode ser hipdcrita, eu estou aqui na emergéncia e chega um paciente, vitima de um
tiro, entdo, vocé fica sabendo da histéria que era um assaltante que estava trocando tiro com a
policia. Claro que como médico as intervencoes sdo as mesmas em qualquer paciente. Agora,
é muito diferente se eu estou aqui de plantdo e chega uma crianca de um ou dois anos que se
afogou na piscina da casa da avé. Claro que foram dois pacientes que chegaram aqui no hospital
e morreram, mas tem casos que te comove, entdo quem ¢ da equipe e tem filho nessa idade,
eles se projetam naquela situagdo. Vocé tem uma familia que sofreu um acidente de carro, e no
acidente morreu pai e mée e a crianga ficou sozinha. Ou um pai que perdeu um filho, é claro que
isso af, o envolvimento, a comocdo, ¢ diferente. Ninguém fica frio numa situagéo dessa, mas é
claro que vocé tem que exercitar e trabalhar de forma técnica, as situagdes que vocé vive ndo
podem interferir nas decisdes que vocé tem que tomar, no seu raciocinio clinico, isso ndo pode
acontecer. (E14, cirurgia geral, M, 47 anos)

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

Quanto as circunstancias do dbito (Figura 1), algumas séo consideradas mais dificeis do
que outras, como destacam estes profissionais:

“Eu sempre brinco aqui que eu nédo gosto de dar plantéo aqui no periodo de férias, porque é a
época que as familias viajam, pegam a estrada, e sempre vai acontecer uma tragédia familiar, mde,
pai, filhos, envolvidos em algum tipo de acidente mais grave.” (E11, cirurgia geral, M, 39 anos)

“A natureza jé define que quem tem que morrer primeiro é o idoso (...). Além disso, nés pegamos
criangas aqui totalmente saudéveis. (...) E uma agressio para a gente, é a interrup¢io de uma vida
que tinha um potencial muito grande ainda.” (E3, anestesiologia, F, 42 anos)

No universo pesquisado, exceto em idosos, as mortes de criancas, pais, jovens e gestantes sdo
consideradas como “precoces ou injustas”. Para os médicos, o bito de criancas ou jovens trata-se
de uma interrupgéo brusca do devir ou vir-a-ser, que se refere a todo o potencial de concretizar
realizacOes no futuro'. Este médico enfatiza as consequéncias dessas mortes abruptas:
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“Morte abrupta, morte violenta, é o transito, o assassinato, o roubo (...) deixa sequelas muito
dramdticas para quem fica” (E31, clinica médica, M, 58 anos)

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

Na percepgéo do médico, a morte por suicidio adquire contornos distintos a depender da
etapa de vida do paciente. Na infancia e na juventude alguém atentar contra a prépria vida
gera um sentimento de culpa ante a impoténcia do profissional em abordar o sofrimento
que ele supde que a pessoa experimenta. No suicida idoso, a auséncia de vinculos sociais,
a desesperanga e o sofrimento emocional® que o profissional atribui a velhice tornam o
ato em certa medida justificdvel. Ressalte-se a subnotificacdo de casos de suicidio nesse
grupo etdrio: em idosos, a morte é esperada e muitos autoexterminios sdo atestados como
se fossem acidentes ou mortes por causa natural®.

Para os profissionais entrevistados, 0 idoso ja experimenta, de certo modo, uma morte em vida
(Diério de Campo, 2013), que traduz uma morte social — aquela que ocorre antes do morrer
bioldgico e implica em perdas de papéis sociais com repercussoes politicas, econdmicas,
na assisténcia a saide e na medicalizacdo da vida®. Essa condicédo se estende a todos os
pacientes emicamente considerados “cronico-sequelados™ vitimas de trauma ou agravo
de doenga clinica que ocasionaram uma sequela cronica. Essas pessoas experimentam a
dependéncia continua de ajuda humana e de aparelhos, o isolamento social e a falta de
possibilidade de interagcdo com o meio.

Conforme apresentado na Figura 1, uma morte é considerada dificil quando o profissional
tem duvidas quanto a sua responsabilidade pelo desfecho. Esta profissional explica:

“Eventualmente, a gente chega a conclusdo de que alguma coisa poderia ter sido feita aqui
dentro (..). Ndo que a gente tenha demorado por desleixo, por impericia ou negligéncia. No
trauma, vocé tem que pensar e agir rapido, e as vezes a gente ndo consegue definir (a conduta)
naquele momento (...). As vezes uma conduta, tomada dois minutos depois, faz diferenca.” (E11,
cirurgia geral, M, 39 anos)

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

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

O esquema analitico da Figura 3 apresenta como os médicos definem a morte e como a
justificam, segundo os diferentes aspectos envolvidos.

Na pratica médica de um pronto atendimento, ainda que se almeje um acesso universal aos
cuidados de satide para os cidadéos, os sistemas de satde, seja em paises desenvolvidos ou
em desenvolvimento, tém restri¢cdes de recursos, que devem ser consideradas ao elaborar
decisdes racionais sobre as intervencdes terapéuticas®. Para Menezes™, ao profissional
de medicina sdo conferidas responsabilidades sobre decisdes alicercadas a perspectivas
técnicas, sociais e morais que possuem implicagdes diretas nos individuos (profissionais
e pacientes), nas institui¢des e na coletividade®. Outro estudo® sustenta que a tomada de
decisdo médica é sumariamente baseada em dois tipos de julgamento: o cientifico e o
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Crianga Jovem/Adulto Idoso

2 Injusta: apenas em casos nos quais o paciente é considerado “vitima” do trauma ou da doenga.
b Aceitavel: porque a sobrevivéncia de um idoso gravemente incapacitado é compreendida como um fardo.

Figura 3. A morte como desfecho do cuidado nas diferentes etapas da vida.

de valor social. O primeiro é necessdrio para interpretar a ciéncia: o quanto é confidvel a
eficicia de determinada conduta? Os resultados sdo generalizaveis para a populagdo na qual
a intervencdo poderia ser utilizada? Enquanto o segundo relaciona-se as ciéncias sociais e
néo as ciéncias clinicas, e propde questdes como, por exemplo, o ano da vida das criancas
deve ser considerado mais valioso do que um ano de vida extra de seus av6s?°

Néo hd respostas simples. Inserido em um campo profissional especifico, que deve por um
lado garantir a vida e por outro reagir de forma ética a morte de seus pacientes, o que se
percebe é uma imbricagéo circular entre a condigdo de profissional médico e de sujeito®.

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

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

CONSIDERACOES FINAIS

No pronto atendimento, o envolvimento dos médicos entrevistados varia conforme o
contexto da morte. O posicionamento subjetivo dos profissionais — mediado por suas
percepgoes e acdes — é balizado conforme o momento do curso da vida experimentado
pelo paciente. Nesse ciclo de vida compartimentalizado - crianca, jovem/adulto eidoso -, 0
cuidado médico (e o seu desfecho) é orientado (e justificado) de forma relacional ao critério
etério e a funcionalidade potencial do paciente.

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

Pesquisas futuras sdo necessdrias para compreender como médicos que atuam em outros
contextos e junto a outras tipologias de morte lidam com esse fendmeno.
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